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Die  Erkrankungen  des  Conus  medullaris  des  Rückenmarkes 
sowie  des  Komplexes  der  seiner  Lendenanschwellung  entstam¬ 
menden  Nerven  wurzelsträn  ge,  bilden  erst  seit  etwa  drei  Jahr¬ 
zehnten  den  Gegenstand  eingehenderer  Forschung.  Die  ersten 
klinischen  und  pathologischen  genauen  Schilderungen  der  sich  in 
genanntem  Bereich  abspielenden  Prozesse  an  der  Hand  lange  be¬ 
obachteter  Fälle  verdanken  wir  Th.  Simon,  Löwenfeld  u.  a.  in 
Veröffentlichungen  aus  den  ersten  siebziger  Jahren.  Etwas  später 
(1876)  finden  wir  im  ZiEMSSENschen  Handbuch  von  Erb  bei  der 
Besprechung  der  Pathologie  der  unteren  Rückenmarksabschnitte 
häufige  Hinweise  auf  Erscheinungen,  die  durch  destruktive  Pro¬ 
zesse  im  Gebiete  des  Conus  und  des  Pferdeschweifes  hervorge¬ 
rufen  werden.  Auch  Virchow  erwähnt  in  seiner  Lehre  von  den 
Geschwülsten  des  öfteren  diese  Affektionen.  Die  modernen  spe¬ 
ziellen  Lehrbücher  der  letzten  fünf  Jahre  endlich  widmen  aus¬ 
führliche  Kapitel  diesem  Wissenszweig  der  Neuropathologie.  Ganz 
besonders  die  Diagnostik  bedurfte  der  Vervollkommnung,  die 
Fähigkeit,  aus  den  verschiedenen  subjektiven  und  objektiven  Sym¬ 
ptomen  und  aus  den  Ausfallserscheinungen  einen  Rückschluß  auf 
die  Örtlichkeit  der  zentralen  Vorgänge  zu  machen,  mit  einem 
Worte,  eine  Niveaudiagnose  zu  stellen. 

Dies  ist  gelungen  durch  die  gleichzeitige  fruchtbare  Mitarbeit 
der  Physiologie  des  Zentralnervensystems,  gerichtet  auf  die  Be¬ 
stimmung  und  Lokalisierung  der  spinalen  und  sympathischen 
Zentren.  Das  Hauptverdienst,  diese  komplizierten  physiologischen 
Verhältnisse  der  Pathologie  zugänglich  gemacht  zu  haben,  gebührt 
R.  L.  Müller. 
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Es  sei  gestattet,  einem  Überblick  über  die  Klinik  und  Pa¬ 
thologie  der  Conus-  und  Caudaaffektionen  eine  orientierende 
Rekapitulation  der  anatomischen  und  physiologischen  Verhältnisse 
dieses  Körpergebietes  vorausgehen  zu  lassen,  um  am  Schluß  der 
Arbeit  über  einige  jüngst  in  Jena  beobachtete  Fälle  kritisch  zu 
berichten. 


Anatomie. 

Bekanntlich  stellt  der  kegelförmig  zulaufende  Endabschnitt 
des  Rückenmarkes,  der  Conus  medullaris  nebst  dem  aus  ihm 
hervorgehenden  im  Caudalteil  des  Achsenskelettes  sich  verlierenden 
Filum  terminale  entwickelungsgeschichtlich  einen  rudimentären  Teil 
desselben  dar.  Im  Anschluß  an  die  Ausbildung  der  Extremitäten 
finden  wir  durch  den  reichlichen  Abgang  dieselben  motorisch  und 
sensibel  innervierender  Nervenfaserbündel  eine  Anhäufung  von 
Ganglienzellen  und  markhaltigen  Leitungsbahnen  im  Cervikal-  und 
Lumbalteil  der  Medulla,  die  sich  durch  ihren  Reichtum  an  nervösen 
Elementen  schon  äußerlich  in  den  Anschwellungen  dokumentiert. 
In  der  frühen  Fötalzeit  entspricht  dem  Abgang  der  Nervenstränge 
besonders  der  hinteren  Wurzeln  für  die  untere  Extremität  der 
Lage  nach  genau  der  Lumbalteil;  distal  davon  erfüllt  das  Sakral¬ 
mark,  der  spätere  Conus,  dem  diese  Bezeichnung  geblieben  ist, 
in  der  Tat  den  sakralen  Teil  des  Wirbelkanals. 

Mit  der  Weiterentwickelung  der  unteren  Extremitäten  findet 
nun,  gleichfalls  schon  intrauterin,  eine  Wachstumsdifferenz  zwischen 
Wirbelsäule  und  Rückenmark,  und  zwar  ein  Zurückbleiben  oder  ein 
scheinbares  Hinaufrücken  des  letzteren  statt. 

Dieser  Prozeß  endet  mit  einer  völligen  Verschiebung  der 
ursprünglich  sich  topisch  entsprechenden  Wirbelsäulen-  und  Rücken¬ 
marksabschnitte  gegeneinander.  Wir  finden  beim  Erwachsenen  die 
Lendenanschwellung  an  der  Grenze  zwischen  Brust-  und  Lenden- 


Wirbelsäule;  sie  beginnt  in  der  Höhe  des  10.  Brustwirbelkörpers, 
erreicht  ihren  stärksten  Durchmesser  in  der  Höhe  des  12.,  und 
geht  vom  Ursprung  des  3.  Sakralnerven  (Raymond)  abwärts  in 
den  Endkegel  über.  Dessen  Spitze  wird  gegenüber  dem  unteren 
Rande  des  1.,  bisweilen  dem  oberen  des  2.  Lendenwirbelkörpers 
angetroffen.  Gewöhnlich  liegt  die  Masse  des  Conus  im  Bereich 
des  1.  Lumbal wirbelkörpers.  R.  L.  Müller  teilt  dem  Gebiete 
des  Conus  die  drei  unteren  Sakralsegmente  und  das  Coccygeal- 
segment  zu.  Minor  will  noch  denjenigen  Abschnitt  des  Conus, 
der  dem  Abgang  der  Wurzeln  des  4.  und  5.  Lumbal-,  sowie  des 
1.  und  2.  Sakralsegmentes  entspricht,  als  Epiconus  bezeichnet 
wissen,  so  daß  nach  ihm  als  eigentlicher  Endkegel  erst  das  Mark 
vom  3.  Sakralsegmente  an  zu  rechnen  ist. 

Die  ursprünglichen  Verhältnisse  repräsentiert  nur  noch  das 
Filum  terminale,  welches  aus  dem  Ende  des  Conus  hervorgehend 
den  übrigen  Teil  des  Lendenkanals,  sowie  den  ganzen  Sakral¬ 
kanal  durchläuft  und  schließlich  mit  dem  Periost  der  Caudal- 
wirbel  verschmilzt  (Gegen baur).  Da  es  nur  die  letzten  drei 
Wirbel  des  Achsenskelettes,  die  im  Sinne  der  Metamerie  keine 
eigenen  Spinalnerven  besitzen,  mit  Nervenfasern  versorgt,  und  es 
durch  das  geschilderte  Längenwachstum  des  Rückgrats  selbst  in 
die  Länge  gezogen  erscheint,  bildet  es  nur  einen  dünnen  Faden, 
der  nach  etwa  drei  Vierteln  seiner  Länge  den  gleichfalls  zurück¬ 
gebliebenen  hier  sehr  derben  und  weite  Räume  zwischen  Knochen¬ 
kanal  und  Inhalt  lassenden  Duralsack  durchbohrt. 

Das  die  geschilderte  Längendifferenz  der  Stütz-  und  Nerven- 
substanzen  unseres  Gebiets  veranlassende  Prinzip  verursachte  auch 
eine  Dehnung  und  Schrägstellung  der  austretenden  Spinalnerven 
desselben  und  den  Anschluß  dieser  an  den  Verlauf  des  Endfadens. 
Wir  finden  also  die  vorderen  und  hinteren  Wurzelfaden  im  Lumbal- 
und  Sakralabschnitte  des  Wirbelkanals  fast  senkrecht  abwärts  steigen 
und  zwar  in  der  Anordnung,  daß  die  obersten  von  den  weiter 
unten  dazu  kommenden  lateralwärts  gedrängt  werden.  Die  Ver- 
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einigung  zu  Spinalnerven  findet,  analog  den  Verhältnissen  am 
übrigen  Rückenmark  erst  nach  dem  Austritt  aus  dem  Wirbelkanal 
nach  Passage  des  Ganglion  intervertebrale  statt.  Daraus  geht 
hervor,  daß  sensible  und  motorische  Fasern  innerhalb  des  Be¬ 
reiches  der  Cauda  equina  getrennt  verlaufen,  welches  Verhalten 
gewisse  sonst  rätselhafte  Erscheinungen  bei  bestimmten  patho¬ 
logischen  Affektionen,  wie  partiellen  Empfin dungslähm ungen  bei 
völlig  erhaltener  Motilität  von  Gebieten,  die  denselben  Segmenten 
ihre  Innervationszentren  verdanken,  erst  erklärlich  macht.  Den 
Komplex  aller  dieser  Faserbündel,  der  also  die  Fortsetzung  sämt¬ 
licher  Wurzeln  der  Lendenanschwellung  und  des  Endkegels  ent¬ 
hält  und  damit  die  Bahnen  für  alle  nervösen  Funktionen  zentri¬ 
petaler  und  zentrifugaler  Qualität  des  unteren  Körperabschnittes, 
bezeichnet  man  als  Pferdeschweif  oder  Cauda  equina.  Es  sei  zur 
übersichtlichen  Orientierung  genannter  Funktionen  des  distalen 
Rückenmarkabschnittes  samt  der  Cauda  equina  folgende  Tabelle 
aus  einer  Arbeit  von  Dr.  Franz  Volhard  wiederholt: 

(Siehe  Tabelle  S.  9.) 

Ob  die  den  Wirbelkanal  bald  verlassenden  drei  oberen 
Lendennervenpaare  schon  zur  Cauda  zu  zählen  sind,  ist  für 
Anatomie  und  Pathologie  Sache  der  Vereinbarung.  Von  patholo¬ 
gischem  Interesse  ist  dagegen,  daß  die  Sakral  wurzeln  im  Wirbel¬ 
kanal  den  längsten  Verlauf  zeigen  und  somit  Affektionen  in  rela¬ 
tiv  ausgedehntem  Gebiete  ausgesetzt  sind. 

Es  sei  an  dieser  Stelle  vorweg  bemerkt,  daß  der  untere 
Teil  des  Conus,  vom  2.  Sakralsegment  ab  keine  motorischen 
Ganglienzellen  enthält,  daher  auch  keine  diesen  entsprechende 
Neuriten  mehr  abzugeben  vermag.  Hieraus  erklärt  sich  der  Um¬ 
stand,  daß  die  hinteren  —  den  ano-vesikalen  Kernen  entstam¬ 
menden  Wurzelfaserbündel  im  Bereich  des  Conus  an  Zahl  um 
das  Doppelte  über  wiegen. 

Was  den  feineren  Bau  unseres  Gebietes  betrifft,  so  beginnt 
bereits  am  Ende  der  Intumescentia  lumbalis  nach  dem  Conus 
terminalis  zu  die  weiße  Substanz,  teils  durch  Erschöpfung  der 


Motilität 


Sensibilität 


Reflexe 


*3 


N 

(D 


L  1 
L  2 

L  3 
L  4 

L  5 

S1 
S  2 

S  3 

S  4 

S  5 

CO 


Bauchmuskulatur 

Ueopsoas 


E  i  n  wärtsroll  er  un  d  A  dduk- 
toren  des  Oberschenkels 
Strecker  des  Knies,  Heber 
des  äußeren  Fußrandes 

Abduktoren  des  Ober¬ 
schenkels,  Beuger  des 
Knies,  Dorsalflektoren  des 
Fußes 

Auswärtsroller  der  Ober¬ 
schenkel 

Plantarflektoren  des 
Fußes  und  der  Zehen. 
Heber  des  inneren  Fuß¬ 
randes;  Erektion 
Ejakulation 


Detrusor  vesicae, 
Sphinkter  vesicae 
Sphinkter  ani  externus 
Levator  ani 


Haut  über  der  unteren 
Hälfte  des  Abdomens 
Hoden,  Samenstrang 
Äußere  Seite  der  Hüfte, 
Mons  Yeneris 
Vorder-  und  Innenseite 
der  Hüfte 

Vorder-  und  Innenseite 
des  Oberschenkels,  Innen¬ 
seite  der  Unterschenkel 
Außenseite  der  Ober¬ 
schenkel 


Hinterseite  der  Ober¬ 
und  Unterschenkel 
Außenseite  der  Unter¬ 
schenkel  und  des  Fußes. 
Blasenschleimhaut,  Mast¬ 
darmschleimhaut 
Haut  des  Penis  und  der 
mittleren  Partieen  des 
Skrotums.  Urethral¬ 
schleimhaut 

Haut  des  Perineum  und 
des  Kreuzbeines 
Haut  über  dem'  Steiß¬ 
bein  und  Damm 


Cremaster¬ 

reflexe 


Patellar- 

reflexe 

Glutäal- 

reflexe 


Plantar¬ 

reflexe 


Achilles¬ 

sehnen 

Blasen - 
u.  Rektal¬ 
reflexe 


L  1 

L  2 
L  3 
L  4 

L  5 

S1 

S  2 

S  3 

S  4 
S  5 


Pyramidenbahnen  in  den  Vorderhörnern,  teils  durch  Mangel  an 
zuführenden  Fasern,  bedeutend  abzunehmen.  Es  wurden  aber 
der  Pyramidenseitenstrangbahn  angehörige  Fasern  bis  in  das  Ge¬ 
biet  des  Conus  verfolgt,  in  dem  sie  der  Oberfläche  dicht  anliegen. 
Die  Pyramidenvorderstrangbahn  endet  bereits  im  Beginne  der 
Lendenanschwellung  wegen  des  Übergangs  der  Fasern  in  die 
vordere  Kommissur  und  Eindringen  in  die  Basen  der  Yorder- 
hörner  der  anderen  Seite.  Am  Ende  des  Conus  finden  sich  nur 
noch  Reste  weißer  Substanz,  die  aus  zentripetal  leitenden  Nerven¬ 
fasern  des  Filum,  ferner  aus  sogenannten  kurzen  Bahnen,  welche 
ohne  direkte  Verbindung  mit  dem  Gehirn  benachbarte  Ganglien¬ 
zellenkomplexe  verbinden  und  aus  Kollateralen  anderer  Fasern 
sich  zusammensetzen. 
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Die  graue  Substanz  hat  im  Conus  gleichfalls  an  Volum  ver¬ 
loren,  die  Vorder-  und  Hinterhörner  erscheinen  fast  gleich,  ihre 
typische  Schmetterlingsform  ist  verschwunden.  Die  Hinterhörner 
zeigen  keinen  Processus  reticularis  und  keine  CLARKEschen 
Stränge  mehr,  die  im  Lendenmark  noch  deutlich  anzutreffen,  aber 
schon  am  Ende  desselben  nicht  mehr  naclizu weisen  sind.  Das¬ 
selbe  gilt  von  der  hinteren  weißen  Kommissur,  während  die  vor¬ 
dere  bis  tief  hinab  reicht.  Das  letztere  Verhalten  zeigen  vorn 
und  auch  hinten,  die  aus  blassen  marklosen  Nervenfasern  be¬ 
stehenden  sogenannten  grauen  Kommissuren,  die  die  direkte  Ver¬ 
bindung  der  gleichnamigen  Hörner  untereinander  versehen,  vorne 
als  Verlängerung  der  Pyramidenkreuzung  anzusehen  sind. 

Die  nervösen  Formelemente  des  Conus  sind  dieselben,  wie 
im  übrigen  Rückenmark,  es  sind  multipolare  Ganglienzellen,  die 
mit  ihren  differenten  Ausläufern  die  Hauptmasse  der  Säulen  aus¬ 
machen.  Dementsprechend  enthalten  die  obersten  Segmente  des 
Sakralmarkes  in  den  Vorderhörnern  zahlreiche  große,  am  vorderen 
breiten  Rande,  also  am  Abgänge  von  Wurzeln  zu  Gruppen  ver¬ 
einigte  Zellen.  Diese  Anhäufung  war  besonders  ins  Auge  fallend 
in  den  Anschwellungen.  Die  Ursache  dafür  ist  entwickelungs¬ 
geschichtlich  begründet  und  wurde  bereits  früher  in  diesem  Sinne 
gedeutet. 

Am  Conus  finden  wir  der  veränderten  Raumverhältnisse 
halber  diese  „Kerne  der  grauen  Substanz“  medialwärts  in  das 
sogenannte  intermediäre  Gebiet  zwischen  Vorder-  und  Hinter¬ 
hörner  gelagert,  während  die  eigentlichen  Vorderhornzellen  von 
geringer  Ausbildung  sind.  Wie  wir  sehen  werden,  sind  sie  den 
letzten  Zentren  für  quergestreifte  Muskulatur,  ferner  denen  für 
Blase,  Mastdarm  und  für  gewisse  sexuelle  Funktionen  identisch. 

Die  Hinterhörner  sind  im  Conus  durch  ihren  Gehalt  an 
sehr  kleinen  spärlichen  Formelementen  ausgezeichnet.  Ihr  „Kopf“ 
läßt  keine  Substantia  gelatinosa  Rolandi  mehr  unterscheiden,  doch 
ist  die  um  den  Zentralkanal  gelagerte  Substantia  gelatinosa  cen¬ 
tralis  noch  nachzuweisen. 
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Der  mit  Ependym  ausgekleidete  Zentralkanal  selbst  kann  noch 
bis  in  den  oberen  Teil  des  Filum  terminale  verfolgt  werden.  Be¬ 
merkenswert  ist,  daß  seine  Erweiterung  in  den  sogenannten  Ventri- 
culus  terminalis  nicht  mehr  rein  zentral,  sondern  dicht  unter  der 
hinteren  Oberfläche  liegt.  Das  Ependym  selbst  besteht  aus  Neuro- 
glia-Elementen,  die  als  differenzierte  Zellen  des  Ektoderms  ihre 
epitheliale  Anordnung  entsprechend  der  embryonalen  genau  medianen 
Lagerung  in  der  sich  einstülpenden  Medullarrinne  erhalten  haben. 
Berücksichtigen  wir  zum  Schlüsse  dieses  Abschnittes  noch  die 
Intervertebralganglien,  so  ist  hervorzuheben,  daß  sich  zwischen 
ihren  spinalen  Elementen  auch  solcher  sympathischer  Herkunft 
vorflnden,  blasse  marklose  Fasern,  die  mit  den  Blutgefäßen  her¬ 
gelangt  sind.  Merkwürdige  Störungen  der  Schweißsekretion,  deren 
wir  bei  zweien  der  zu  besprechenden  Fälle  Erwähnung  tun  werden, 
dürfen  vielleicht  mit  dieser  Tatsache  in  Beziehung  gebracht  werden. 


Physiologie. 

An  der  Hand  der  oben  gegebenen  Tabelle  nach  Vol- 
hard  überblicken  wir  zunächst  nochmals  die  Verzweigungsgebiete 
der  spinalen  Wurzeln  des  Lumbal-  und  Sakralmarkes.  Die  Tabelle 
differiert,  aus  dem  Jahre  1903  stammend,  in  einigem  mit  der  von 
Oppenheim  1908  gegebenen  Übersicht,  der  wir  an  dieser  Stelle 
gefolgt  sind.  Die  verschiedenen  Wege  der  Forschung  haben  dem¬ 
nach  für  die  Physiologie  des  genannten  Gebietes  folgendes  ergeben: 

1.  Motorische  Funktionen. 

Die  ersten  Lumbalsegmente  enthalten  die  trophischen  Zentren 
für  die  Bauchmuskulatur  samt  M.  ileopsoas  und  M.  cremaster  und 
für  die  Beuger  und  Adduktoren  des  Oberschenkels. 

Innerhalb  des  3.  und  4.  Lumbalsegmentes  liegen  die  Kerne 
der  Strecker,  der  übrigen  Adduktoren,  vielleicht  auch  der  Ab¬ 
duktoren,  speziell  im  4.  Lumbalsegment  haben  wir  die  Zellen  für 
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den  M.  extensor  cruris  quadriceps  und  den  M.  tibialis  anticus 
(Wichmann)  zu  suchen.  Von  den  Vorderhorn ganglien  des  5.  Lum¬ 
bal-  und  des  1.  Sakralsegmentes  werden  die  Beuger  der  Kniee, 
die  Gesäßmuskeln,  sowie  die  Strecker  des  Fußes  und  der  Zehen 
versorgt. 

Aus  den  Vorderhornzellen  des  1.  und  2.  Sakralsegmentes 
bezieht  Waden-  und  die  kleine  Fußmuskulatur  ihre  trophischen 
Einflüsse  und  motorischen  Innervationen.  So  verlegt  Minor  den 
Kern  für  die  Peronei  in  diese,  dem  Epikonus  entsprechenden  Seg¬ 
mente.  Vom  3.  und  4.  Sakralsegment  werden  die  Dammuskeln, 
sowie  die  Muskeln  für  Blase  und  Mastdarm,  Bulbocavernosus 
und  Iscliiocavernosus  resp.  deren  Analoga  beim  Weibe  versorgt. 
Vom  letzten  Sakralsegment  endlich  gehen  die  motorischen  Impulse 
für  den  Anus  aus. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  daß  pathologische  Prozesse 
oder  Verletzungen  an  den  Vorderhornzellen  nicht  nur  von  Lei¬ 
tungsstörungen,  die  sich  in  Parese  oder  Paralyse  des  von  ihnen 
versorgten  Gebietes  äußert,  sondern  auch  infolge  Ausfalls  der 
zentralen  Ernährungsregulation  von  Atrophie  der  Muskulatur  und 
der  Nerven  gefolgt  sind. 

Von  den  vasomotorischen  Zentren  der  Vorderhörner  kommen 
im  Lendenmark  und  Conus  nur  solche  für  die  glatte  Muskulatur 
der  Gefäße  der  unteren  Extremitäten  sowie  für  die  Drüsen  des 
Genitalapparates  in  Betracht,  Im  übrigen  Rückenmark  ins  Seiten¬ 
horn  eingelagert,  liegen  sie  als  Verbände  großer  Ganglienzellen 
im  „intermediären  Gebiet“. 

2.  Sensible  Funktionen. 

Diese  werden  von  den  in  den  Hinterhörnern  laufenden 
Bahnen  für  Tast-,  Schmerz-  und  Temperaturempfindungen  ver¬ 
sehen  und  entsprechen  in  den  oberen  Abschnitten  den  Hautge¬ 
bieten  der  die  motorischen  Innervationen  besorgenden  Wurzel¬ 
bündel,  mit  einem  Wort:  Diese  Wurzeln  versehen  ehe  Funktion 
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ihrer  Segmente.  Auch  sei  hier  einschaltend  bemerkt,  daß 
trophische  Zentren  für  Haut,  Knochen  und  Gelenke  auch  in  den 
Hinterhörnern  zu  suchen  sind,  welche  Annahme  aus  den  be¬ 
kannten  Störungen  der  genannten  Organe  bei  deren  Erkrankungen 
hervorgeht.  Endlich  verlaufen  in  den  Hinter  hörnern  Verbindungs¬ 
bahnen  für  verschiedene  Reflexe. 

Für  die  Wurzeln  des  3.  und  4.  Sakralsegmentes,  die  wie 
schon  erwähnt  nur  sensibler  Qualität  sind,  gilt,  daß  diese  den 
Damm,  Anus  und  Umgebung,  ferner  die  Blasenschleimhaut  und 
nach  abwärts  einen  Streifen  an  der  inneren  hinteren  Fläche  des 
Oberschenkels  mit  Empfindungsleitungen  versorgt. 

Die  Steißbeingegend  endlich  bezieht  ihre  Innervation  durch 
den  Nervus  coccygeus. 

Bevor  wir  auf  die  Lokalisation  der  Reflexe  in  Lendenteil  und 
Conus  des  Rückenmarkes  speziell  eingehen,  sei  unsere  heutige 
Kenntnis  der  entwicklungsgeschichtlich  und  physiologisch  höchst 
interessanten  Verhältnisse  dieses  Tätigkeitszweiges  des  Zentral¬ 
nervensystems  in  Kürze  überblickt.  Die  Erforschung  derselben 
war  und  ist  unbedingt  abhängig  von  der  Pathologie  der  beteiligten 
Nervenelemente,  so  daß  diese  sich  nicht  von  der  physiologischen 
Besprechung  trennen  läßt  und  hier  im  Zusammenhang  einge¬ 
flochten  werden  muß. 

Reflex  nennen  wir  denjenigen  Vorgang,  bei  dem  ein  zentri¬ 
petaler  Nerv  unter  Mitwirkung  des  zentralen  Nervensystems  einen 
zentrifugalen  Nerv  in  Tätigkeit  setzt,  ohne  daß  der  Wille  und 
das  Bewußtsein  dabei  beteiligt  sind.  Gewisse  Muskelreflexe 
werden  sogar  ohne  jede  Mithilfe  des  Gehirns  vom  Rückenmark 
allein  ausgeführt.  Den  Reflexen  liegt  die  Regulation  sämtlicher 
Körperverrichtungen  ob.  Die  Definition  der  Reflexe  enthält  gleich¬ 
zeitig  die  anatomischen  Bedingungen;  und  die  empirische  Fest¬ 
stellung  der  Bahnen,  die  beim  Zustandekommen  eines  Reflexes 
in  Betracht  zu  ziehen  sind,  hat,  was  das  Rückenmark  anlangt, 
neben  der  rein  topischen  peripheren  nervösen  Versorgung  durch 
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die  abgehenden  Spinalnerven,  zu  einer  Einteilung  desselben  in 
einzelne  Segmente  geführt,  unter  Zählung  und  Beurteilung  der  in 
das  Mark  ein  dringenden  oder  es  verlassenden  Wurzeln. 

Jedes  Segment  besteht  demnach  aus  je  einem  motorischen 
und  sensiblen  Wurzelpaar  samt  dem  zugehörigen  Rückenmarks¬ 
abschnitt. 

Die  peripher  eingeleitete  Reflexerregung  betritt  durch  die 
hinteren  Wurzelfasern  das  Rückenmark  und  zwar  zunächst  die 
graue  Substanz  der  Hinterhöner  und  gelangt  von  da  zu  den  von 
Golgi  angenommenen  Reflex-,  Binnen-  oder  Strangzellen,  deren 
Neurit  mit  seinen  Kollateralen  die  Weiterleitung  im  selben  oder 
auch  in  ein  anderes  Segment  besorgt.  Oder  aber  der  Reiz  passiert 
die  graue  Substanz  und  gelangt  direkt  zu  den  die  motorische 
Innervation  versehenden  Elementen  der  Vorderhörner.  Die  „Reflex¬ 
zentren“  sind  wahrscheinlich  den  in  den  Vorderhörnern  gelegenen, 
in  die  cortikomuskuläre  Bahn  eingeschalteten  Ganglienzellen¬ 
komplexen  identisch.  Jedenfalls  sind  diese  für  das  Zustande¬ 
kommen  eines  Reflexes  unbedingt  erforderlich.  Für  die  Über¬ 
tragung  eines  Reflexes  innerhalb  der  Segmente  des  Rückenmarkes 
gilt  folgendes  Gesetz:  Bei  Reizung  hinterer  Wurzeln  geht  der 
Reflex  am  leichtesten  auf  die  motorischen  Fasern  desselben  Nerven- 
paares,  dann  auf  die  benachbart  liegenden,  bedeutend  schwerer  und 
später  auf  die  entfernteren  vorderen  Wurzeln  über  (Sherrington). 
Unter  dieser  Voraussetzung  nennt  man  einen  Reflex,  der  den 
kürzesten  Weg  über  den  „kurzen  Reflexbogen“  einschlägt  „ein¬ 
fachen  Reflex“,  einen  Reflex  mit  „langem  Reflexbogen“  einen  „kom¬ 
plizierten  Reflex“. 

Es  scheint  aber  außerdem  noch  eine  verschiedene  Erregbar¬ 
keit  der  Wurzeln  gleicher  Segmente  untereinander  zu  bestehen. 

Die  Stärke  der  Reflexe  ist  abhängig  vom  Ernährungszustände 
des  Zentralnervensystems  und  der  Perzeptions-  und  Reaktions¬ 
fähigkeit  seiner  nervösen  Elemente  auf  Reize.  So  reagieren  die 
Reflexzellen  genau  wie  andere  Ganglienzellen  des  Zentralnerven¬ 
systems  auf  Reize  je  nach  ihrem  Ernährungszustand.  Ist  dieser 
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normal,  so  wird  die  sogenannte  Interferenz  der  Reizungen  im  all¬ 
gemeinen  von  Hemmung  gefolgt  sein,  während  wir  in  Ermüdungs¬ 
und  Erschöpfungszuständen  der  Zellen  eine  Steigerung  ihrer 
Erregbarkeit  antreffen. 

Ferner  ist  die  Stärke  der  Reflexe  dem  Einfluß  von  Hemmungs¬ 
fasern  unterworfen  (Biedermann),  die  teils  direkt  vom  Großhirn 
aus,  teils  von  gewissen  reflexhemmenden  Zentren  in  Sehhügeln, 
Vierhügeln  und  dem  vorderen  Abschnitt  des  Kopfmarkes  ihre 
Reize  empfangen  und  zur  Geltung  bringen. 

Völlig  aufgehoben  oder  geschwächt  werden  die  Reflexe  durch 
erhöhte  Hemmung  oder  durch  Unterbrechung  der  gesamten  Reflex¬ 
bahn  an  irgend  einer  zentripetal  oder  zentrifugal  weiterleitenden 
Stelle,  oder  endlich  durch  Zerstörung  des  zentralen  Reflexbogens, 
an  hinteren  Wurzeln  und  innerhalb  der  Hinter-  und  Vorderhörner, 
ferner  bei  Rückenmarksläsionen  oberhalb  des  Reflexbogens  unter 
der  Voraussetzung  damit  verbundener  Ernährungsstörungen  und 
absteigender  Degenerationsprozesse,  die  den  Reflexbogen  an  irgend 
einer  Stelle  treffen,  endlich  im  Koma  und  bei  gewissen  Fern¬ 
wirkungen  im  Gebiete  des  Zentralnervensystems.  So  ist  all¬ 
gemeine  Commotion  des  Gehirns  und  Rückenmarkes  bei  nicht 
nachweisbarer  Läsion  der  nervösen  Substanz  häufig  von  Ausfall 
der  Reflexe  gefolgt.  Diese  erholen  sich  allerdings  bald,  werden 
sogar  nach  einiger  Zeit  gesteigert  gefunden.  Dasselbe  gilt  auch 
für  reflektorisch  arbeitende  Organzentren,  z.  B.  für  die  im  Sakral¬ 
mark  liegenden  Blasenzentren.  Bei  Intaktsein  derselben  tritt  bei 
Rückenmarkserschütterungen  zuerst  Retention,  dann  unwillkürlich 
reichliche  Entleerung  der  Blase,  besonders  auf  Irritation  der 
Fossa  navicularis  ein  (Goltz).  In  jedem  Falle  haben  wir  Fehlen 
von  Reflexen  vor  uns  bei  allen  Affektionen  im  unteren  Teile  des 
Rückenmarkes  samt  dessen  Adnexen.  Diese  Erscheinung  findet 
ihre  anatomische  Erklärung  für  jeden  Reflex  aus  der  motorischen, 
vasomotorischen  oder  sensiblen  Leitungsunterbrechung.  Die  Muskel- 
und  Sehnenreflexe  erlöschen  auch  bei  Funktionsuntüchtigkeit  ge¬ 
wisser  primärer,  im  Rückenmark  befindlicher  sensibler  Neurone. 
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Steigerung  der  Reflexe  finden  wir  bei  allen  Reizzuständen 
der  zu-  und  abführenden  Bahnen,  besonders  oft  bei  solchen  der 
hinteren  Wurzeln,  dann  bei  durch  krankhaft  veränderte  Ernährungs¬ 
bedingungen  verursachten  Reizzuständen  im  Reflexzentrum  selbst, 
z.  B.  bei  Hyperämie  der  grauen  Substanz.  Ferner  bei  Erkran¬ 
kungen  der  Pyramidenseitenstrangbahnen  durch  Leitungsunter¬ 
brechung  oder  Funktionsuntüchtigkeit  der  in  diesen  verlaufenden 
Hemmungsfasern,  endlich  bei  allgemeiner  Steigerung  der  Erregbar¬ 
keit  des  Zentralnervensystems  und  bei  funktionellen  Neurosen. 

Reflexe. 

Nach  der  vorausgegangenen  Übersicht  der  allgemeinen  Physio¬ 
logie  der  Reflexe  finden  wir  nun  die  Zentren  des  Lenden-  und 
Sakralmarkes  folgendermaßen  lokalisiert: 

Die  metamer  auszulösenden  Bauchdeckenreflexe  im  Bereich 
der  8. — 12.  Dorsalwurzel,  den  Kremasterreflex  innerhalb  der  Aus¬ 
tritte  der  1.  und  2.  Lendenwurzel;  Reflexzellen  und  Reflexbogen 
des  Kniephänomens  sind  im  Mark  des  2.-4.  (wahrscheinlich  in 
letzterem!)  Lumbalsegmentes  zu  suchen,  Achillessehnenreflex  im 
5.  Lumbalsegment  und  1. — 2.  Sakralsegment.  Die  letzteren  Seg¬ 
mente  enthalten  zugleich  die  Kerne  und  spinalen  Bahnen  für  den 
Fußsohlenreflex,  während  die  Bahnen  des  Analreflexes  innerhalb 
des  letzten  Sakralsegmentes  peripher  durch  den  Nervus  coccygeus 
zu  verlaufen  scheinen. 

Aus  den  geschilderten  anatomischen  und  physiologischen 
Verhältnissen  ergeben  sich  für  das  Gebiet  des  Conus  medullaris 
folgende  physiologische  nervöse  Funktionen: 

Nach  Kocher,  Schlesinger,  Oppenheim  u.  a.  enthält 
dasselbe  voneinander  getrennte,  paarig  angelegte  und  in  ihrer  Er¬ 
regbarkeit  ungleiche  Zentren.  Im  2.  Sakralsegment  —  die  N.  N. 
erigentes  (1. — 3.  Sakralnerv)  abgebend  —  ein  Zentrum  für  die 
Erektion,  unterhalb  desselben  eines  für  die  Ejaculatio  seminis 
als  Ursprungsstätte  der  Fasern  für  M.  ischiocavernosus,  Trans- 
versus  perinei  und  bulbocavernosus  (3.  und  4.  Sakralnerv). 
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Oberhalb  des  4.  Sakralsegments  liegen  sensible,  und  weiter  'ab¬ 
wärts  davon  motorische  Zentren  für  Blasen-  und  Mastdarmfunktion. 
Die  letztere  Behauptung  ist  noch  nicht  unbedingt  sicher  begründet 
seit  den  Untersuchungen  R.  L.  Müllers,  nach  denen  die  Zentren 
für  Blase,  Mastdarm  und  Erektion  des  Penis  in  die  sympathischen 
mit  dem  Rückenmark  durch  die  Rami  viscerales  in  Verbindung 
stehenden  Ganglienkomplexe  des  Beckens  zu  verlegen  wären. 
Das  Hauptmoment  für  seine  Theorie  legt  R.  L.  Müller  in  die 
Tatsache,  daß  auf  einen  einfachen  cortikalen  Willensimpuls  die 
Akte  der  Harnentleerung,  der  Defäkation  spontan  zu  Ende  ver¬ 
laufen,  sowie  durch  erotische  Vorstellungen,  die  gleichfalls  ins 
Großhirn  zu  lokalisierenden  Vorstellungen  und  Empfindungen  der 
Libido,  spontan  die  Erektion  auftritt.  Daß,  wie  schon  erwähnt, 
die  einzelnen  Zentren  für  sich  abgeschlossen  sind  und  getrennt 
liegen,  dafür  spricht  beispielsweise  die  öfters  beobachtete  Er¬ 
scheinung  bei  lokalisierten  Erkrankungen,  daß  Potenz,  Geschlechts¬ 
trieb  und  Erektionsfähigkeit  normal  erhalten  sind,  dagegen  die 
Ejakulation  ausbleibt,  deren  Zentrum  wahrscheinlich  am  tiefsten 
liegt.  Auch  das  Fehlen  direkter  Verbindungen  der  Zentren  für 
Blase  und  Mastdarm  mit  denen  der  Sexual tätigkeit  ist  sympto¬ 
matisch  bei  Erkrankungen  des  betreffenden  Gebietes  nachweisbar 
gewesen.  Die  Mechanik  der  Erektion  ist  bekanntlich  durch  vaso¬ 
motorische  Einflüsse  bedingt  und  damit  liegt  eine  Beteiligung  des 
Sympathicus  auf  der  Hand. 

Oppenheim  gibt  diese  Beteiligung  auch  für  die  ano-vesi- 

kalen  Funktionen  zu,  beharrt  aber  auf  der  Theorie  spinaler  Zentren 

für  genannte  physiologische  Vorgänge  und  räumt  den  sympathischen 

Einflüssen  nur  insofern  praktische  Bedeutung  ein,  als  es  diesen 

zu  verdanken  ist,  daß  bei  totaler  Läsion  der  spinalen,  noch  dazu 

paarig  angelegten  Zentren  sich  nach  gewisser  Zeit  eine  zur  Not 

genügende  Funktion  von  Blase  und  Mastdarm  auf  dem  Wege  des 

Sympathicus  in  Gestalt  reflektorischer  Entleerung,  der  sogenannten 

intermittierenden  Inkontinenz,  vikariierend  wieder  einstellt.  Diese 

Fähigkeit  der  Ganglien  des  sympathischen  Nervensystems,  die  Ver- 
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richtungen  des  Mastdarms  und  der  Blase  ohne  Zuhilfenahme  des 
Rückenmarkes  zu  besorgen,  wurde  übrigens  durch  Versuche  an 
Hunden  von  Goltz  und  Ewald  nachgewiesen.  Außerdem  geht 
aus  dem  schon  bemerkten  Umstand,  daß  die  spinalen  ano-vesi- 
kalen  Zentren  doppelt  vorhanden  sind,  hervor,  daß  zu  beiden 
Seiten  Nervenfasern  zu  Blase  und  Mastdarm  herantreten,  und  es 
genügt  erfahrungsmäßig  das  Funktionieren  der  Nerven  einer  Seite 
zur  motorischen  Innervation  der  ganzen  Blase  und  des  ganzen 
Mastdarms.  Es  kann  also  unilateral  eine  Bahn  lädiert  sein,  ohne 
daß  eine  Störung  in  der  Tätigkeit  der  genannten  Organe  einzu¬ 
treten  braucht  (Kocher). 

In  Beziehung  auf  die  erwähnten  Theorien  und  mit  Rück¬ 
sicht  auf  die  ano-vesiko-sexuelle  Neuropathologie,  welche  künftiger 
Besprechung  Vorbehalten  bleibt,  haben  wir  uns  den  physiologischen 
Ablauf  des  Urinierens  vorzustellen,  derart,  daß  die  Spannung  der 
gefüllten  Blase  in  ihrer  Schleimhaut  lagernde  Nervenelemente 
reizt.  Dieser  Reiz  wird  unter  normalen  Verhältnissen  auf  zentri¬ 
petalen  Bahnen  direkt  zum  Großhirn  geleitet  mit  dem  Erfolge 
der  Empfindung  des  Harndranges.  Von  da  aus  pflanzt  sich  die 
Erregung  absteigend  zu  den  Blasenzentren  des  Conus  fort,  die 
ihrerseits  eine  Kontraktion  des  Detrusor  vesicae  und  damit  Druck¬ 
erhöhung  in  der  Blase  bewirken.  Es  ist  anzunelmien,  daß  durch 
Verbindungsleitungen  die  cortikale  Reizung  des  Detrusorzentrums 
eine  Lähmung  oder  Hemmung  des  Sphinkterzentrums  auslöst  und 
damit  auf  dem  Wege  des  3.  und  4.  Sakralnerven,  des  N.  pudendus 
communis  oder  N.  haemorrhoidalis  medius  und  sympathischer 
Fasern  zur  glatten  Muskulatur  der  Blase  läuft  und  deren  Ent¬ 
leerung  veranlaßt,  falls  nicht  in  den  Pyramidenbahnen  laufende 
neu  zuströmende  Großhirnimpulse  die  Kontraktion  des  Sphinkter 
willkürlich  aufrecht  erhalten.  Aus  dieser  Tatsache  resultiert  für 
die  Pathologie,  daß  wir  bei  Affektionen  beliebiger  Art  an  irgend 
einer  Stelle  der  langen  Pyramidenbahnen  Störungen  der  Blasen¬ 
tätigkeit  zu  erwarten  haben  und  in  der  Tat  auch  finden,  indem 
durch  derartige  Störungen  oberhalb  der  Blasenzentren  das  Gefühl 
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des  Harndranges  und  zugleich  die  Fähigkeit,  das  Wasser  zurück¬ 
zuhalten,  aufgehoben  ist.  Ein  solcher  Kranker  läßt,  ,ohne  es 
rechtzeitig  zu  bemerken,  unter  sich. 

Destruktionsvorgänge,  die  die  Blasenzentren  selbst  betreffen, 
machen  diese  damit  unfähig ,  den  Detrusor  zu  innervieren 
und  reflektorisch  auf  den  Sphinkter  zu  wirken;  so  besteht  bei 
derartig  Kranken  je  nach  der  feineren  Lokalisation  des  patho¬ 
logischen  Momentes,  welches  erregend  oder  hemmend  auf  die 
ergriffenen  Formbestandteile  einwirkt,  Retentio  urinae  als  Folge 
eines  tonischen  Krampfes  des  inneren  Blasenschließmuskels,  oder 
Inkontinenz  in  Form  des  Harnträufelns.  Es  ist  aber  diagnostisch 
zu  beachten,  daß  auch  letztere  Symptome  extraspinalen  Ein¬ 
flüssen  im  Verlauf  der  zentripetalen  Blasennerven  ihr  Auftreten 
verdanken  können. 

Die  Akte  der  Mastdarmentleerung,  des  Coitus  nebst  Eja¬ 
kulation  erfolgen  nach  analogen  Prinzipien ;  auch  hier  spielen,  wenn 
wir  für  diese  Funktionen  das  Conusgebiet  als  Zentrum  ansehen, 
von  fern  her  eintreffende  Reize  die  den  Vorgang  auslösenden 
Momente.  Für  die  Verhältnisse  an  den  äußeren  Genitalien  sei 
hierbei  bemerkt,  daß  Verbindungen  der  dieselben  versorgenden 
spinalen  Fasern  mit  peripheren  Nervenzellen  vorhanden  sind,  die 
örtliche  Beziehung  zu  den  Geschlechtsteilen  haben. 

Von  Interesse  für  das  hier  zu  behandelnde  Gebiet  ist  end¬ 
lich  das  anatomisch-physiologische  Verhalten  der  nervösen  Zentren 
für  die  Schweiß  Sekretion. 

Derartige  Zentren  sind  anscheinend  über  das  gesamte  Nerven¬ 
system  verbreitet.  Sie  sind  mit  Sicherheit  in  der  Hirnrinde  und 
im  verlängerten  Mark  anzunehmen,  im  Rückenmark  selbst  in 
der  Höhe  des  9.  Brustwirbels  und  im  Endkegel  sind  sie  wahr¬ 
scheinlich  dem  genannten  intermediären  Gebiet  eingeordnet  und 
stehen  durch  die  visceralen  Nervenzweige  mit  den  Schweiß¬ 
sekretionszellen  in  den  Ganglien  des  Grenzstranges  in  Verbindung. 
Dieses  Verhältnis  findet  in  dem  Vorhandensein  motorischer  und 

sensibler  sympathischer  Fasern  in  den  Spinalganglien  seinen  ana- 
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tomischen  Beleg.  Wir  können  also  Störungen  in  der  Schweiß¬ 
sekretion  bei  Erkrankungen  des  Zentralnervensystems  beziehen 
entweder  auf  Affektionen  der  Schweißzentren  selbst  oder  solche 
der  Spinalganglien.  Die  Leitung  zur  Haut  haben  wir  uns  wahr¬ 
scheinlich  derartig  vorzustellen,  daß  zentrifugale  Schweißsekretions¬ 
nervenfasern  des  Sympathicus  selbst  oder  durch  Kollaterale  mit 
Nervenzellen  in  der  Haut  Beziehungen  haben,  die  ihrerseits  an 
spinale  Fasern  angeschlossen  sind  und  als  spezifisch  arbeitende 
Apparate  dem  ganzen  Bahnensystem  eingeschaltet  sind. 

Was  schließlich  die  vorhin  erwähnten,  die  theoretische 
Grenze  zwischen  zentralem  und  peripherem  Nervensystem  bilden¬ 
den  Intervertebralganglien  selbst  anlangt,  so  ist  deren  physiologi¬ 
sche  Aufgabe  die  Regelung  der  Ernährung  ihrer  entsprechenden 
Rückenmarksabschnitte,  hinteren  Wurzeln  und  zentripetalen  Fasern. 
Bekanntlich  sieht  man  den  Herpes  zoster  für  eine  Folge  der  Er¬ 
krankungen  der  Spinalganglien  an. 

Bemerkt  sei  noch  die  Tatsache,  daß  die  Erregung  eines 
zentripetalen  Rückenmarksnerven  ohne  Passierung  einer  Spinal¬ 
ganglienzelle  fortgepflanzt  zu  werden  vermag. 


Diagnostik  und  Pathologie. 

Die  Erkrankungen  des  Conus  terminalis  und  der  Cauda 
equina  des  Rückenmarkes  in  ihrer  Gesamtheit  sind  hervorgerufen 
einmal  durch  primäre  pathologische  Affektionen  der  die  genannten 
Organe  zusammensetzenden  Gewebe  selbst,  dann  durch  solche 
ihrer  Umgebung.  Wir  haben  es  hier  zu  tun  mit  Tumoren  be¬ 
nigner  und  maligner  Qualität,  mit  tuberkulösen  und  luetischen 
Prozessen,  mit  Hämatomyelie  primären  oder  traumatischen  Ur¬ 
sprungs  und  endlich  mit  dem  Krankheitsbild  der  traumatischen 
Myelitis,  wie  sie  Frakturen  und  Luxationen  der  Lenden-  und 
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Kreuzbeingegend,  ferner  Stich-  und  Schußverletzungen  des  unteren 
Wirbelsäulenabschnittes,  letztere  unter  denkbar  ungünstiger  Pro¬ 
gnose  mit  sich  bringen.  Auch  kongenitale  Entwicklungsanomalien 
des  Rückenmarkes  vermögen  bisweilen  Conuserkrankungen  vor¬ 
zutäuschen.  Alles  dies  vermag  Störungen  in  der  Funktion  des 
Endkegels  und  des  Pferdeschweifs  auszulösen,  ja  dieselbe  auf¬ 
zuheben.  Aus  der  vorausgegangenen  anatomischen  Besprechung 
geht  hervor,  daß  derartige  Erkrankungsherde  unserer  Region 
klinisch  und  symptomatisch  meist  nur  schwer  lokalisiert  werden 
können  im  Hinblick  auf  die  große  Zahl  der  räumlich  eng  zu¬ 
sammengelagerten  wichtigen  Gebilde.  So  bestehen  bei  Erkran¬ 
kungen  des  Conus  und  bei  Affektionen  an  den  unteren  Sakral¬ 
wurzeln  einander  durchaus  analoge  Symptome.  Man  ist  daher 
gezwungen,  die  Conus-  und  Caudaerkrankungen  gleichzeitig  und 
in  wechselseitiger  Beziehung  abzuhandeln. 

Nehmen  wir  eine  Zerstörung  des  ganzen  Inhaltes  des  unteren 
Wirbelkanals,  vom  unteren  Rande  des  zweiten  Lendenwirbelkörpers 
abwärts  gerechnet,  an,  so  resultiert  motorisch  eine  totale  schlaffe, 
atrophische  Lähmung  der  unteren  Extremitäten,  sensibel  eine 
Lähmung  bis  in  die  Inguinalgegend  hinauf. 

Denn  es  sind  lädiert  alle  Bahnen  im  Bereich  des  Lumbal- 
und  Sakralplexus,  die  Ursprünge  für  N.  N.  cruralis,  ischiadicus 
und  obturatorius,  und  damit  sind  deren  periphere  Gebiete  von 
der  nervösen  Versorgung  ausgeschaltet. 

Beschränken  wir  uns  darauf,  ein  Ergriffensein  nur  kleiner 
Partieen  des  Conus  und  der  Cauda  anzunehmen,  so  sehen  wir  in 
diesem  Falle  auch  die  äußeren  Erscheinungen  nur  auf  gewisse 
Gebiete  sich  erstrecken.  Finden  wir  z.  B.  klinisch  Störungen  der 
Innervation  und  der  Ernährung  der  Fußmuskulatur,  so  werden 
wir  mit  Sicherheit  auf  Affektionen  der  motorischen  Ursprünge  des 
N.  ischiadicus  schließen  können.  Haben  wir  isolierte  Störungen 
der  Blasen-  und  Mastdarmfunktion,  sowie  der  Geschlechtstätigkeit 
(Impotentia  coeundi),  sowie  umschriebene  Sensibilitätsstörungen  in 
der  Analregion,  bei  Fehlen  motorischer  Lähmungen,  so  ist  die 
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Folgerung  berechtigt,  daß  es  sich  in  dem  betreffenden  Falle  um 
eine  Erkrankung  der  untersten  Partien  des  Sakralmarkes  handelt, 
die  keine  motorischen  Nerven  mehr  entläßt.  Es  sei  jedoch  be¬ 
merkt,  daß  wir  bei  letzteren  Affektionen  relativ  häufig  auch 
Störungen  im  Gebiete  des  N.  cutaneus  femoris  posterior  vorfinden. 
Die  anfangs  und  eben  gebrachten  anatomischen  Betrachtungeu 
geben  an  dieser  Stelle  Veranlassung,  einen  Blick  zu  werfen  auf 
die  topische  Diagnostik  der  zu  besprechenden  Erkrankungen  an 
der  Hand  der  Symptome,  von  denen  dieselben  gefolgt  sind.  Wir 
wollen  dabei  berücksichtigen,  speziell  was  die  Sensibilitätsstörungen 
anlangt,  daß  ein  beliebiges  Hautgebiet  von  mehreren  Wurzeln 
versorgt  wird  und  also  absolute  Anästhesieen  an  und  für  sich  bei 
zentralen  Affektionen  für  Läsionen  innerhalb  des  Gebietes  mehrerer 
Wurzeln  und  damit  größerer  Partieen  sprechen,  während  enger 
lokalisierte  Hyperästhesieen  auf  ebensolche  zentrale  Störungen  hin- 
weisen.  Die  Hyperästhesieen  finden  ihre  Erklärung  in  einem  mit 
Wahrscheinlichkeit  anzunehmenden  Antagonismus  der  ein  bestimmtes 
Gebiet  versorgenden  Wurzelfasern  von,  wie  gesagt,  verschiedenem 
Ursprünge. 

Zur  Unterscheidung,  ob  es  sich  um  isolierte  Erkrankungen 
des  Conus  oder  der  Cauda  equina  in  Form  der  hauptsächlich  in 
Betracht  zu  ziehenden  krankhaften  Neubildungen  handelt,  gelten 
empirisch  folgende  Anhaltspunkte:  Prozesse  im  Conus  äußern  sich 
fast  immer  in  doppelseitigen  Wurzelsymptomen  gleich  von  An¬ 
beginn.  Dies  erklärt  sich  rein  anatomisch  aus  der  auf  kleinsten 
Raum  zusammengedrängten  Lagerung  seiner  Bahnen  und  Zentren, 
die  durch  einen  Tumor  im  Innern  des  Conus  sofort  und  gleich¬ 
zeitig  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Infolgedessen  pflegt  auch 
das  Syinptomenbild  einer  Conusveränderung  in  verhältnismäßig 
kurzer  Zeit  zur  vollen  Entwicklung  zu  gelangen  —  am  raschesten 
bei  Hämorrhagie  des  Conus  —  und  dasselbe  enthält  neben  dem  vor¬ 
hin  beispielsweise  Angeführten  bezüglich  der  ano-vesico-sexuellen 
Funktionsstörungen  solche  in  Gestalt  symmetrischer  Anästhesieen 
im  sensiblen  Versorgungsgebiet  des  Conus,  daneben  Schmerzen 
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an  Damm,  Genitalien  und  an  der  Hinterseite  des  Ober-  und  Unter¬ 
schenkels  (Bruns).  Was  die  äußeren  Genitalien  anlangt,  so  findet 
sich  häufig  Anästhesie  der  Skrotalhaut  bei  erhaltener  Sensibilität 
der  Hoden.  Die  Genitalreflexe  verhalten  sich  bei  der  schon  er¬ 
wähnten  Art  ihrer  Lokalisation  verschieden.  Das  Ausbleiben  der 
Ejakulation  bei  Erhaltung  der  Libido,  der  Erektion,  spricht  für 
Prozesse  im  untersten  Teile  des  Kegels  wegen  der  tiefsten  Lage 
ihres  Zentrums.  Der  Achillessehnenreflex  ist  stets,  der  Kremaster¬ 
reflex  relativ  selten  völlig  erloschen.  Das  Kniephänomen  ist  immer 
erhalten,  oft  sogar  gesteigert.  Im  Falle  des  Weitergreifens  des 
Prozesses  auf  die  Umgebung  entwickelt  sich  eine  symmetrische 
Paraplegie  im  Gebiet  der  die  Conusregion  seitlich  passierenden 
Wurzelfaserstränge  mit  den  entsprechenden  Störungen  der  be¬ 
treffenden  Empfindungsleitungen.  Bei  reinen  Conustumoren  fand 
Bruns  isolierte  Lähmung  der  willkürlichen  Blasen-  und  Mastdarm¬ 
muskeln  sowie  der  Muskulatur  des  Dammes. 

Den  oben  geschilderten  Symptomenkomplex  werden  wir,  wenn 
auch  noch  nicht  auf  voller  Höhe,  in  dem  ersten  zu  beschreibenden 
Falle  K.  wieder  erkennen.  Lähmungen  der  unteren  Extremitäten 
sind  auch  beobachtet  worden  bei  krankhaften  Veränderungen  der 
oberen  Sakralsegmente.  Die  Beteiligung  der  in  den  Segmenten 
liegenden  Muskelkerne  äußert  sich  in  degenerativer  Atrophie  der 
von  ihnen  versorgten  Muskeln,  insbesondere  der  Waden-  und 
kleinen  Fußmuskulatur,  deren  Kerne  schon  im  Bereich  des  Conus 
liegen. 

Bei  Läsionen  des  von  Minor  als  Epiconus  bezeiclmeten 
Abschnittes  des  Sakralmarkes  resultieren  Lähmungen  und  Reflex¬ 
störungen,  die  den  denselben  verlassenden  Wurzeln  entsprechen 
(4.  und  5.  R.  L.  und  1.  und  2.  R.  S.).  Es  wird  also  das  Gebiet 
des  Plexus  sacralis  gelähmt  und  die  von  ihm  versorgte  Muskulatur 
insbesondere  die  Peronei  degenerieren.  Endlich  wird  eine  Steige¬ 
rung  des  Analreflexes  bei  Affektionen  in  diesem  Gebiete  regel¬ 
mäßig  beobachtet.  Die  Epiconusaffektionen  erscheinen  in  der  Regel 
bei  Tumoren  des  Markes  nur  vorübergehend,  rein  bei  Traumen. 
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Zusammenfassend  ergeben  sich  also  nach  dem  Gesagten  bei 
völliger  Zerstörung  des  Endkegels,  von  der  oberen  Grenze  des 
2.  Sakralsegmentes  abwärts  gerechnet,  die  Erscheinungen  der 
sogenannten  Reithosenanästhesie,  oft  in  Gestalt  nur  partieller  Em¬ 
pfindungslähmungen  (Analgesie,  Thermanästhesie),  der  ano-vesikalen 
Paralyse,  das  Fehlen  des  Achillessehnenreflexes  und  der  geschlecht¬ 
lichen  Reflexe  bei  Erhaltung  der  groben  Motilität  der  unteren 
Extremitäten.  Auch  trophische  Störungen  sind  erfahrungsgemäß 
bei  Conusläsionen  anzutreffen. 

Partielle  pathologische  V orgänge  verursachen  ein  kompliziertes 
Bild  der  objektiven  Symptome  und  es  wurde  schon  bemerkt,  daß 
Veränderungen  an  gewissen  Teilen  des  Pferdeschweifes  von  solchen 
am  Conus  diagnostisch  überhaupt  nicht  oder  nur  schwer  zu  unter¬ 
scheiden  sind. 

Im  allgemeinen  ist  zu  beachten:  Lokale  vorübergehende 
Schmerzhaftigkeit,  ferner  Druck-  und  Klopfempfindlichkeit  an  den 
knöchernen  regionären  Apparaten  läßt  schon  einen  ungefähren 
Schluß  auf  den  Sitz  der  Erkrankung  zu.  Bei  äußerlich  nachzu¬ 
weisenden  Prozessen  an  den  oberen  Lendenwirbeln  liegt  der  Ver¬ 
dacht  einer  Conusbeteiligung  nahe,  bei  solchen  an  den  unteren 
und  im  Kreuzbein  der  einer  Cau daaff ektion.  Daneben  wird  die 
Reihenfolge  der  Symptomenentwicklung  an  Mark  und  Wurzeln 
Schlüsse  betreffend  des  Sitzes  einer  progressiven  Affektion  hinten, 
vorn  oder  seitlich  zulassen.  Liegen  noch  andere  Befunde,  wie 
entzündliche  Schwellung,  Abszesse,  steife  Haltung  der  unteren 
Wirbelsäule  bei  Beckenneigung,  endlich  perkussorische  (Oppen¬ 
heim)  und  positive  Röntgenergebnisse  vor,  so  daß  z.  B.  Tuber¬ 
kulose  eines  Ileosakralgelenkes  anzunehmen  ist,  so  wird  bei  der 
erkrankten  Seite  entsprechenden  Erscheinungen,  wie  ischiasartigen 
Schmerzen,  einseitiger  Lähmung  des  vom  Ischiadicus  innervierten 
Gebietes,  ano-vesikalen  Störungen,  auf  eine  einseitige  Kom¬ 
pression  der  Cauda  seitens  eines  tiefliegenden  tuberkulösen  Pro- 
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zesses  geschlossen  werden  dürfen.  Es  muß  jedoch  die  Erfahrungs¬ 
tatsache  erwähnt  werden,  daß  öfters  bei  Kompressionen  des  Rücken- 
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markes  die  der  Kompressionswirkung  entgegengesetzte  Seite  stärker 
affiziert  wird  als  die  derselben  direkt  ausgesetzte.  Dieser  Um¬ 
stand  kann  unbestimmte  und  irreleitende  Erscheinungen  machen. 

Daß  Caudaerkrankungen  meist  unilateral  beginnen  und  häufig 
bleiben,  während  Conusläsionen  fast  regelmäßig  doppelseitig  in 
Erscheinung  treten,  wurde  bereits  erwähnt  und  begründet.  Findet 
dann  im  weiteren  Verlauf  ein  langsames  Übergehen  der  Reiz-  und 
Ausfallserscheinungen  von  der  zuerst  ergriffenen  Seite  auf  die 
andere  statt,  so  erhärtet  dieser  Umstand  die  Diagnose  Cauda- 
erkrankung.  Jedoch  sind  Ausnalimefälle  von  Oppenheim,  Bartels, 
Cestan-Babonneix  u.  a.  beschrieben  worden. 

Was  den  peripheren  Sitz  der  Schmerzen  betrifft,  so  sind 
dieselben  bei  Reizzuständen  innerhalb  der  Cauda  von  verbreiteter 
Ausdehnung  im  Gegensatz  zu  den  zirkumskripten,  die  vom  er¬ 
krankten  Conus  ausgehen.  Lokalisation  und  Ausbreitungsgebiet 
der  Schmerzen  ist  für  die  Niveaudiagnose  erkrankter  Wurzeln 
insofern  von  Wichtigkeit,  als  gewöhnlich  die  am  höchsten  sitzenden 
Schmerzen  als  die  obere  Grenze  bezeichnend  angesehen  worden 
und  mit  Rücksicht  darauf,  daß  lange  Bahnen  innerhalb  des  ganzen 
Bereiches  ihres  Verlaufes  Reizen  ausgesetzt  sind.  Die  Schmerzen 
im  Sakralgebiet,  Kreuz-  und  Steißbein,  wie  Blasen-,  Mastdarm¬ 
störungen  und  Paraplegien  kommen  bei  Cauda-  und  Conus¬ 
affektionen  vor,  sind  differentialdiagnostisch  nicht  verwertbar. 
Dasselbe  gilt  von  dem  häufig  auftretenden  akuten  Dekubitus 
und  vom  Verhalten  der  Reflexe.  Es  ist  nicht  immer  zu  ent¬ 
scheiden,  ob  bei  Fehlen  derselben  die  Areflexie  radikulären  oder 
spinalen  Ursprungs  ist,  da  diese  durch  Kompression  oder  De¬ 
struktionsprozesse  an  jeder  Stelle  des  Reflexbogens  statthat.  In 
jedem  Falle  ist  der  Achillessehnenreflex  erloschen ,  das  Knie¬ 
phänomen  nur  bei  ganz  hochsitzenden  Caudaläsionen,  gewöhnlich 
ist  es  abgeschwächt,  prompt  oder  gar  gesteigert  auszulösen.  Die 
Bauchdeckenreflexe  bieten  gar  keinen  Anhaltspunkt,  da  ihr  Vor¬ 
kommen  bekanntlich  inkonstant  ist. 
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Finden  wir  völlige  Nichtbeteiligung  der  den  Conus  umgeben¬ 
den  Nerven  wurzeln,  so  braucht  dieser  Befund  eine  Erkrankung 
desselben  nicht  auszuschließen.  Dies  gilt  vornehmlich  für  die 
Lendennerven  und  bei  Caudaaffektionen  bleiben  diese  überhaupt 
meistens  intakt.  Es  sind  Tatsachen  der  klinischen  Erfahrung,  daß 
eine  Neubildung  des  Markes  primär  die  Wurzeln  der  von  ihr  be¬ 
fallenen  Segmente  irritiert,  nicht  oder  erst  viel  später  die  Wurzeln, 
die  die  Stelle  ihres  Sitzes  passieren,  ferner,  daß  Tumoren  des 
Pferdeschweifes  an  und  für  sich  die  Tendenz  medialer  Lokalisation 
zeigen,  also  fast  immer  mit  sakralen  Symptomen  einsetzen,  ohne 
die  Lendennerven  in  ihr  Bereich  zu  ziehen.  Zeigt  demnach  ein 
Fall  neben  Sakral-  ausgesprochen  auch  Lumbalerscheinungen, 
so  ist  der  in  Frage  kommende  Prozeß  eo  ipso  höher,  also  ins 
Lendenmark  selbst  zu  verlegen.  Es  erscheint  notwendig,  an  dieser 
Stelle  die  symptomatische  Diagnostik  der  Affektionen  der  Lenden¬ 
gegend  speziell  ihrer  Tumoren  in  Kürze  anzuführen.  Bei  reinen 
derartigen  Neubildungen  wird  die  Affizierung  der  Wurzeln  analog 
ihren  Ursprungssegmenten  erfolgen.  Besonders  den  am  höchsten 
liegenden  am  Prozeß  beteiligten  Wurzeln  entsprechend  werden 
bei  Tumoren  der  Lendenanschwellung  im  Anfänge  einseitige 
Schmerzen  im  Gebiete  des  Lendengeflechtes  gefunden.  Diese  be¬ 
treffen  Vorder-  und  Innenseite  von  Ober-  und  Unterschenkel  sowie 
die  Gegend  der  Schenkelbeuge.  Muskuläre  Atrophieen  stellen  sich 
ein  im  Ileopsoas,  im  Quadriceps  femoris  und  den  Adduktoren. 
Auch  vorhandene  anästhetische  Zonen  werden  bei  reinen  Lenden¬ 
markläsionen  sich  örtlich  entsprechend  der  Affektion  derjenigen 
erkrankten  Wurzeln  und  Segmente,  der  sie  ihr  Auftreten  ver¬ 
danken,  verhalten. 

Daß  bei  Neoplasmen,  die  ihren  Sitz  im  Lendenmark  haben, 
fast  immer  neben  den  Lumbalsymptomen  auch  solche  des  Sakral¬ 
systems  in  Gestalt  von  Schmerzen,  Thermanästhesie  und  Analgesie 
der  betreffenden  Regionen  auftreten,  erklärt  sich  durch  Reizzu¬ 
stände  und  partielle  Leitungsunterbrechung  in  der  Höhe  der  Neu¬ 
bildung.  Diese  zuletzt  genannte  Erscheinung  kann  sogar  als 
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charakteristisch  für  Läsion  innerhalb  der  Lendenanschwellung  an¬ 
gesehen  werden,  wenn  Arme  und  Rumpf  frei  von  Erscheinungen 
sind  und  keine  Respirationsstörungen  bestehen. 

Der  Brown  -  SEQUARDsche  Symptomenkomplex  würde  bei 
krankhaften  Vorgängen  des  Lendenabschnittes  des  Rückenmarks 
in  degenerativer  Lähmung  der  von  jenen  ergriffenen  Seite  und 
Anästhesie  des  Sakral gebietes  der  anderen  Seite  seinen  Ausdruck 
erlangen.  Er  ist  aber  unterhalb  des  oberen  Teiles  der  Lumbal- 
intumeszenz  nicht  mehr  zu  erwarten.  Eine  totale  Querschnitts¬ 
läsion  derselben  mit  Zerstörung  sämtlicher  funktionstragender 
Elemente  hat  selbstredend  die  entsprechende  totale  motorische 
und  sensible  Paralyse  zur  Folge.  So  ist  auch  der  Patellarreflex 
seiner  Lage  wegen  erloschen  und  die  Erektion  bleibt  aus.  Bei 
isolierten  Prozessen  des  Lumbalgebietes  stellt  sich  unter  Blasen- 
und  Mastdarmlähmung,  unter  erhöhten  Reflexen,  unter  Spasmen, 
Zuckungen  und  Kontrakturen  in  anderen  Gebieten,  deren  Auf¬ 
treten  auf  Reizungen  der  betreffenden  Fasern  in  den  Seitensträngen 
zurückzuführen  ist,  häufig  Atrophie  und  partielle  Entartungsreaktion 
wegen  der  Destruktion  trophischer  Zentren  besonders  an  Unter¬ 
schenkel-  und  Fußmuskulatur  ein.  Doch  kann  das  Auftreten  der 
Entartungsreaktion  auch  gänzlich  ausbleiben.  Totale  Entartungs¬ 
reaktion  dagegen  spricht  für  Läsionen  am  Pferdeschweif. 

Wir  haben  also  gesehen,  daß  unter  bestimmten  Voraus¬ 
setzungen  und  Bedingungen,  die  bereits  besprochen  worden  sind, 
alle  Aftektionen  des  Inhaltes  des  unteren  Wirbelkanalabschnittes 
einander  ähnliche  Erscheinungen  machen,  so  daß  oft  zwischen 
Cauda-  und  tiefsitzenden  Rückenmarkserkrankungen  differential¬ 
diagnostische  Schwierigkeiten  entstehen. 

Da  der  Pferdeschweif  ein  „Konglomerat“  von  Nervenwurzeln 
darstellt,  so  werden  wir  bei  seinen  Erkrankungen  die  verschieden¬ 
artigsten  Erscheinungen  zu  erwarten  haben  im  Gegensatz  zu 
zirkumskripten  Erkrankungen  des  Rückenmarkes,  bei  denen  nur 
gewisse  Bahnen  in  ihrer  Funktion  gestört  werden.  Immerhin 
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werden  in  gewissen  Fällen  gerade  Erkrankungen  der  Cauda  mit 
Rücksicht  auf  deren  anatomisches  Verhalten  —  das  lang  ver¬ 
laufende  Getrenntbleiben  sensibler  und  motorischer  Bahnelemente 
—  wegen  des  mitunter  atypischen  Freibleibens  oder  Ergriffenseins 
bestimmter  Nervenbahnen  relativ  leicht  und  sicher  zu  diagnosti¬ 
zieren  sein. 

Wir  sind  im  Verlaufe  unserer  Übersicht  von  den  diagnostischen 
Merkmalen  der  Lendenmarks-  und  Conuspathologie  über  die  Über¬ 
gangs-  und  Mischformen,  die  durch  Beteiligung  der  Cauda  equina 
entstehen,  zu  den  reinen  Erkrankungen  der  letzteren  gelangt. 
Diese  stellen  sich  anatomisch  und  symptomatisch-diagnostisch  fol¬ 
gendermaßen  dar:  In  toto  wird  der  Pferdeschweif  nur  in  der 
Höhe  des  zweiten  Lendenwirbelkörpers  ergriffen.  Denn  es  sind 
in  diesem  Gebiet  enthalten  die  Neuriten  sämtlicher  Muskelkern¬ 
zellen  für  die  unteren  Extremitäten  sowie  die  zentripetalen  sen¬ 
siblen  Fasern  für  Haut  und  Schleimhäute  derselben,  endlich  so¬ 
wohl  zentripetale  als  zentrifugale  Fasersysteme  für  Blase,  Mast- 
darm  und  sämtliche  Geschlechtsfunktionen.  In  einem  derartigen 
kompleten  Falle  wird  besonders  das  rasche  Auftreten  muskulärer 
Atrophieen,  Entartungsreaktion  und  Dekubitus  der  Beurteilung  von 
Nutzen  sein.  Bei  Fehlen  von  Erscheinungen  im  Gebiete  des 
N.  ileo-inguinalis  und  ileo-hypogastricus  kann  auf  Unversehrtsein 
der  beiden  obersten  Lendennerven  geschlossen  werden.  Finden 
wir  keine  Störung  der  Obturationsinnervationen,  so  ist  die  An¬ 
nahme  der  Intaktheit  der  Leitungen  in  der  Höhe  des  3.  Lumbal¬ 
wirbels  berechtigt.  Die  klinischen  Erscheinungen  der  Funktions¬ 
einstellung  der  nervösen  Tätigkeiten,  die  durch  N.  ischiadicus, 
resp.  plexus  sacralis  vermittelt  werden,  weisen  auf  Erkrankungen 
von  der  Höhe  des  oberen  Randes  des  2.  Lumbalwirbelkörpers 
hin.  Es  bestehen  also  Innervations-  und  trophische  Störungen  in 
den  Muskeln  des  Gesäßes,  dem  Beugeapparat  des  Unterschenkels 
und  der  gesamten  Fußmuskulatur,  Empfindungsstörungen  der  vom 
genannten  Nervengebiet  versorgten  Hautbezirke,  daneben  ano- 
vesikale  Lähmung  und  Störung  des  Geschlechtslebens  bei  Er- 
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haltung  der  Kniephänomene,  der  Kremasterreflexe  und  der  Sensi¬ 
bilität  der  Hoden. 

Gar  nicht  mehr  ergriffen  wird  die  Muskulatur  der  Beine, 
wenn  die  Läsion  noch  unterhalb  des  Austrittes  der  zweiten  Radix 
sacralis  sitzt,  nur  zum  Teil,  wenn  sie  die  Höhe  des  5.  Lenden¬ 
wirbels  nach  oben  nicht  überschreitet.  Bei  Verschontbleiben  des 
N.  ischiadicus,  Affektion  der  Cauda  unterhalb  der  letzten  dem¬ 
selben  zugehörigen  Wurzeln  und  Nervenstränge  werden  dann  nur 
noch  in  Mitleidenschaft  gezogen: 

Die  drei  letzten  Kreuznerven  und  der  den  M.  levater  ani  und 
die  Steißbeingegend  innervierende  N.  coccygeus.  Dies  äußert  sich 
klinisch  neben  ani-vesiko-sexueller  Lähmung  (zum  mindesten  dauernde 
Ejakulationsstörung!),  in  Reflexlähmung  des  Sphincter  ani  und 
Fehlen  der  elektrischen  Erregbarkeit  dieses  Muskels  mit  Ent¬ 
artungsreaktion,  außerdem  in  der  schon  früher  beschriebenen 
„Reithosenanästhesie“,  der  Gefühllosigkeit  der  Analgegend  selbst, 
seiner  Umgebung  bis  auf  die  Glutäen  übergreifend,  der  hinteren 
Hodensackfläche,  der  Schleimhäute  der  Harnröhre  und  der  Blase, 
endlich  des  Gebietes  des  N.  cutaneus  femoris  posterior,  eines  Haut¬ 
streifens  an  der  hinteren  inneren  Oberschenkelfläche.  Auch  ist 
ein  Fall  beobachtet  worden,  daß  ein  Gliom  des  obersten  Ab¬ 
schnittes  des  Filum  terminale  nur  die  Blasennerven  komprimierte. 

Bei  noch  tieferem  Sitze  pathologischer  Prozesse  am  Pferde¬ 
schweif  verringert  sich  die  Mannigfaltigkeit  der  Symptome  weiter. 
Von  oben  nach  unten  gedacht,  entgehen  zunächst  die  Leitungen 
für  den  Geschlechtsapparat,  dann  die  für  Blase  und  Mastdarm 
durch  ihren  seitlichen  Abgang  einer  Erkrankung,  so  daß  die  ganz 
medial  und  am  tiefsten  zu  lokalisierenden  Affektionen,  die  den 
N.  coccygeus  allein  betreffen,  nur  noch  Defäkationsstörungen  und 
Anästhesie  der  Gegend  des  Os  coccygis  als  Symptom  aufzuweisen 
haben. 

Ist  man  angesichts  organisch  nervöser  Erscheinungen  ge¬ 
neigt,  eine  lokale  Erkrankung  des  unteren  Rückenmarksabschnittes 
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oder  des  Pferdescliweifes  anzunehmen,  so  sind  andere  krankhafte 
Prozesse  auszuschließen,  die  unter  Umständen  ein  ähnliches  Bild 
zu  liefern  imstande  sind.  Unter  Zuhilfenahme  der  Anamnese  und 
durch  längere  Beobachtung  müssen  zunächst  die  Lues  und  die 
auf  ihr  basierenden  schweren  Degenerationsprozesse  am  Rücken¬ 
mark,  besonders  die  Tabes  differentialdiagnostisch  ausgeschaltet 
werden. 

Es  ist  bekannt,  daß  die  Rückenmarksschwindsucht  bisweilen 
mit  Erscheinungen  beginnt,  die  denen  der  Conus-  und  Cauda- 
erkrankungen  auf  den  ersten  Blick  durchaus  ähnlich  sind.  Durch 
den  weiteren  Verlauf,  das  Hinzutreten  der  Kardinalsymptome,  das 
Verhalten  der  Reflexe,  wird  in  solchem  Falle  Klarheit  zu  erlangen 
sein.  Dasselbe  gilt  von  den  verschiedenen  Formen  der  Lues 
spinalis,  insbesondere  der  der  multilokulären  G.umm ata.  Diese 
zeichnen  sich  im  Vergleich  zu  echten  Geschwülsten  durch  schnelles 
Wachstum  aus  und  durch  charakteristisches  Ansteigen  und  Remit¬ 
tieren  ihrer  Symptome.  Allerdings  sind  sie  ihrerseits  wieder  be¬ 
sonders  zu  trennen  von  der  meist  auf  Traumen  folgenden  und  auf 
individueller  Disposition  beruhenden  benignen  aber  auch  malignen 
multiplen  Neurofibromatose  des  Rückenmarkes,  die  mitunter  die 
Str  änge  der  Caudaequina  „perlschnurartig“  verändert  und  Stör  ungen 
hervorzurufen  vermag,  deren  Komplex  dem  von  wurzelkompri¬ 
mierenden  Momenten  anderer  Genese  außerordentlich  gleicht,  in 
Art  und  Ausbreitung  der  Schmerzen,  Parästhesieen,  bei  relativ 
seltenen  motorischen  Erscheinungen,  in  schweren  Graden  sogar 
das  Bild  der  „Anaesthesia  und  Paraplegia  dolorosa“  Cruveilhiers 
vorstellt.  Weiter  muß  die  Möglichkeit  des  Vorhandenseins  soli¬ 
tärer  Herde  der  spinalen  multiplen  Sklerose  in  unserem  Gebiet 
berücksichtigt  werden. 

Abgesehen  davon,  daß  unter  Umständen  die  letztgenannte  Krank¬ 
heit  ohne  ihre  klassischen  Kardinalsymptome  einsetzt,  ist  besonders 
in  Fällen,  in  denen  lokalisierte  Schmerzen  fehlen,  an  sie  zu  denken. 
So  kann  beispielsweise  ein  sklerotischer  oder  neoplastischer  Herd 
im  Rückenmark  zentral  oder  nahe  seiner  Oberfläche  zwischen  den 
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Kernen  und  Austrittsstellen  der  Wurzeln  liegen,  um  bei  Fehlen 
dementsprechender  Symptome  solche  anderer  Bahnen  oder  Zentren 
zu  erzeugen.  Dies  gilt,  wie  gesagt,  nicht  nur  von  der  Sclerosis 
multiplex,  sondern  auch  von  anderen  Tumoren  beliebigen  Ursprungs. 
Kommen  letztere  in  Betracht  und  bleibt  eine  auf  Gewinnung  von 
Geschwulstelementen  in  der  Spinalflüssigkeit  gerichtete  Lumbal¬ 
punktion  ohne  Ergebnis,  so  ist  nach  weiterem  Ausschluß  spinaler 
pachymeningitischer  Prozesse  und  peripherer,  meist  unilateraler 
Sakralnervenläsion  die  besondere  Art  der  Neubildung  und  ihr 
Ausgangsgewebe  aus  dem  Symptomenkomplex  und  dem  Gesamt¬ 
status  festzustellen. 

Es  sei  daher  gestattet,  von  diesem  Gesichtspunkte  aus,  unter 
teilweiser  Wiederholung  von  früher  Gesagtem,  auf  die  wichtigsten 
progressiven  und  regressiven  Prozesse  des  hier  zu  behandelnden 
Organsystems  und  die  Erscheinungen,  die  dieselben  machen,  kurz 
einzugehen. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  wir  bei  der  Stellung  einer  Dia¬ 
gnose  im  Hinblick  auf  das  unseren  Untersuchungsmethoden  schwer 
zugängliche  Gebiet  des  Conus  terminalis  und  der  Cauda  equina 
zum  großen  Teil  angewiesen  sind  auf  das  Beobachten  der  Ent¬ 
wicklung  des  Symptomenbildes.  Gewährt  uns  dasselbe  Anhalts¬ 
punkte,  die  Anwesenheit  und  den  Sitz  einer  fortschreitenden  Er¬ 
krankung  in  die  genannte  Region  zu  verlegen,  so  muß  erstens, 
folgend  auf  initiale  Erscheinungen  der  Reizung  oder  Kompression 
bestimmter  Wurzelpartieen,  die  wachsende  Kompression  der  zen¬ 
tralen  Organe  nachgewiesen  werden.  Sind  Lähmungen  irgend¬ 
welcher  Art  vorhanden  oder  treten  sie  auf,  dann  müssen  dieselben 
einer  Querschnittsläsion  entsprechen.  Daß  in  einem  von  Simon 
beschriebenen  Falle  bei  Conustumor  aufsteigende  Degeneration 
der  Hinterstränge  beobachtet  worden  ist,  muß  als  seltene  Aus¬ 
nahme  von  der  Regel  aufgefaßt  werden.  Absteigende  Degeneration 
in  den  Seitensträngen  wird  bei  den  Querschnittsmyelitiden  an  und 
für  sich  häufig  gefunden,  ändert  aber  im  allgemeinen  nur  wenig 
an  den  Symptomen. 
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Treffen  wir  also  im  Verlauf  des  Leidens  streng  festsitzende 
und  zirkumskripte  Lokalisation  aller  Erscheinungen  oder  eine 
horizontale  segmentale  Erweiterung  derselben,  so  dürfen  wir  dies 
als  charakteristisch  für  die  den  fraglichen  spinalen  Tumor  beglei¬ 
tende  Kompressionsmyelitis  ansehen.  Betrifft  diese  einen  höher 
gelegenen  Markabschnitt  als  den  Conus,  so  sind  allerdings  auf- 
und  absteigende  Degenerationsprozesse  und  damit  Leitungsunter¬ 
brechungen  für  andere  Gebiete  stets  die  Folge. 

Die  Hauptsymptome,  durch  die  eine  Kompressionsmyelitis 
in  Erscheinung  tritt,  sind  die  der  genannten  Degenerationspro¬ 
zesse  im  Rückenmark  selbst  als  auch  solche  der  durch  sie  funk¬ 
tionsuntüchtig  gemachten  Wurzelfasern.  —  So  finden  wir  häufig 
degenerative  Atrophie  an  den  Muskeln  und  Nerven  und  zwar  so¬ 
wohl  derer,  die  direkt,  oder  indirekt  —  durch  kurze  Bahnen  — 
mit  dem  Erkrankungsherde  in  Verbindung  stehen.  Da  Tumoren 
des  Wirbelkanalinhaltes  von  allen  Seiten  her  auf  denselben  einzu¬ 
wirken  vermögen,  ist  damit  bezüglich  der  Wurzeln  ein  einzelnes 
oder  paarweises  Ergriffenwerden  ^ermöglicht.  Als  feststehende 
Tatsache  gilt  dies  für  alle  extramedullären  Neoplasmen  überhaupt, 
und  die  Wurzelsymptome  finden  in  dieser  ihre  gleichzeitige  ana¬ 
tomisch  physiologische  Erklärung.  Charakteristisch  für  dieselben 
ist  der  meist  ganz  langsame  schleichende,  oft  in  einer  einzigen 
Wurzel  einsetzende  Beginn.  Dabei  sind  Schmerzen,  Parästhe- 
sieen ,  Anästhesieen  und  partielle  motorische  Lähmungen  genau 
umschrieben  lokalisiert.  Die  Schmerzen,  deren  Auftreten  an  die 
mechanische  Reizung  und  Neuritis  der  sensiblen  Wurzeln  geknüpft 
ist,  sind  exzentrisch,  lanzinierend,  reißend,  bohrend  und  betreffen 
einen  einzigen  Punkt  oder  einen  ganzen  Nervenstamm  samt  und 
ohne  dessen  Verbreitungsgebiet.  Mit  dem  im  weiteren  Verlauf 
eintretenden  Erfaßtwerden  neuer  bis  dahin  intakter  Wurzeln  wird 
auch  deren  Irritation  in  vergrößerter  Ausdehnung  der  peripheren 
Erscheinungen  und  zwar  je  nach  Art  und  Wachstumsrichtung  des 
Tumors  allmählich  oder  sprungweise  sich  geltend  machen.  Das¬ 
selbe  gilt  von  den  den  Schmerzen  analog  lokalisierten  Störungen 
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der  Empfindungsleitungen,  wie  Ameisenlaufen.  Kribbeln,  Pelzigsein 
und  Taubheitsgefühl  in  den  der  zentralen  Erkrankung  entspre¬ 
chenden  peripheren  Partieen.  Das  Auftreten  totaler  Anästhesieen 
weist  auf  Zerstörung  mehrerer  Wurzeln  hin.  Nach  denselben 
Prinzipien  verhalten  sich  endlich  die  motorischen  Organe,  deren 
krankhafte  gestörte  Innervation  in  Spasmen,  Zuckungen,  Krämpfen, 
ferner  in  auf  sekundärer  Degeneration  der  Seitenstränge  beruhen¬ 
den  temporären  oder  permanenten  Kontrakturen  und  Paresen  der 
Muskeln,  deren  völlige  Trennung  von  ihren  Zentren  in  Paralyse 
und  rapider  Atrophie  ihren  Ausdruck  findet.  Parallel  dem  ist 
das  Verhalten  der  elektrischen  Erregbarkeit,  die  in  fortgeschrit¬ 
tenen  Stadien  überhaupt  nicht  mehr  nachzuweisen  ist.  Je  nach 
Affizierung  der  vorderen,  hinteren  oder  seitlichen  Fläche  des  zu 
ergreifenden  Markabschnittes  werden  motorische  oder  sensible 
Reiz-  und  Ausfallserscheinungen  einseitig  oder  doppelseitig  kom¬ 
biniert  gefunden  und  bestehen  je  nach  der  Art  des  Prozesses 
längere  oder  kürzere  Zeit.  Das  Endergebnis  der  Kompressions¬ 
wirkung  wird  sein,  daß  alle  Bahnen  der  betreffenden  Gegend  der 
Totalläsion  anheimfallen.  Es  besteht  dann  allgemeine  Paraplegie 
mit  motorischen  und  sensiblen  Lähmungen  bis  zur  Höhe,  die 
funktionell  dem  Sitz  des  ursächlichen  Momentes  entspricht.  Der 
gleichfalls  bestehenden,  der  Kompressionsmyelitis  eigenen  Blasen¬ 
mastdarmlähmung  sowie  der  Reflexstörungen  wurde  an  anderer 
Stelle  ausführlich  gedacht.  Es  sei  hier  nur  hinzugefügt,  daß  die 
vesikale  Störung  mit  initialer  Retention  beginnt,  in  der  Erschei¬ 
nung  der  Ischuria  paradoxa  sich  fortsetzt  und  mit  totaler  Inkonti¬ 
nenz  und  terminaler  Cystitis  seinen  Abschluß  erlangt. 

Von  den  Reflexen  wurde  gesagt,  daß  durch  myelitische 
Prozesse,  die  den  ganzen  Querschnitt  ergreifen,  dieselben  erlöschen. 
Sowohl  Haut-  als  Sehnenreflexe  verschwinden  bei  Kompression  der 
grauen  Substanz  durch  Zerstörung  ihrer  Zentren,  bei  Läsion  der 
weißen  werden  sie  —  durch  Wegfall  der  Hemmungsfasern  — 
gesteigert  angetroffen. 
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Der  zusammenfassenden  diagnostischen  Beurteilung  aller  der 
besprochenen  Erscheinungen,  deren  Summe  uns  das  Krankheits¬ 
bild  der  Kompression  des  Rückenmarks  und  seiner  seitlichen  Ab¬ 
gänge  bietet,  mag  noch  das  Verhalten  der  Umgebung  desselben 
hinzugefügt  werden,  besonders  da  es  bei  derartigen  Prozessen  der 
Lenden-  und  Kreuzbeingegend  häufig  wichtige  Hinweise  gewährt  so¬ 
wie  Schlüsse  bezüglich  Genese  und  Örtlichkeit  der  Erkrankung  zuläßt. 

Nicht  selten  lange  vor  Auftreten  peripherer  subjektiver  und 
objektiver  Erscheinungen  werden  bei  Bewegungen  schmerzhafte 
Steifigkeit  des  Teiles  der  Wirbelsäule,  der  den  Krankheitsherd 
enthält  —  häufig  in  bestimmter  Richtung,  der  der  Kompression 
entsprechend  (Leyden)  — ,  dumpfe  Rückenschmerzen  und  Druck- 
empfindlichkeit  der  Dornfortsätze  bemerkt.  Durch  äußere  Defor¬ 
mitäten  sichtbare  Affektionen  der  Wirbelsäule  selbst  werden  hier¬ 
bei  bald  ausgeschlossen  werden  können.  Nur  ist  dabei  nicht  zu 
vergessen,  daß  in  seltenen  Fällen  Erkrankungen  von  innen  her 
die  Wirbelsäule  affizieren  und  usurieren  können,  wie  Aneurysmen, 
Echinokokken  u.  a.  Die  bei  Wirbelprozessen  fast  physiologische 
consecutive  Skoliose  oder  Kyphose  vermag  aber  auch  bei  Prozessen 
des  Inhaltes,  insbesondere  Tumoren,  zu  entstehen  (Oppenheim). 
Es  wurde  das  bei  meningealen  und  medulären  Affektionen  (Gliosis) 
beobachtet  und  beruht  jedenfalls  auf  zentralen  trophischen  Störungen 
(Leyden  und  Grunmach). 

Es  wurde  bereits  früher  darauf  hingewiesen,  daß  Neubildungen 
je  nach  ihrem  Sitze  im  Beginn  völlig  ohne  Wurzelsymptome  ver¬ 
laufen  können.  Hieraus  folgt,  daß  wir  aus  dem  Auftreten  einer 
Querschnittsmyelitis  keinen  Schluß  ziehen  können,  ob  diese  ihre 
Ursache  im  Mark  selbst  oder  außerhalb  desselben  hat.  So  ver¬ 
mögen  alle  intramedullären  Geschwülste,  echte  Neubildungen  oder 
entzündliche  luetischer  oder  tuberkulöser  Genese,  eine  von  außen 
wirkende  Kompressionsmyelitis  vorzutäuschen.  In  solchen  Fällen 
wird  die  Röntgenuntersuchung  gute  Dienste  leisten,  durch  welche 
Strukturveränderungen,  Aufhellungen  oder  Schatten  in  der  Knochen¬ 
substanz  kenntlich  werden. 
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Zurückblickend  auf  den  ganzen  Symptomenkomplex  der 
Kompression  der  Organe  des  Wirbelkanals  zitieren  wir  Erb:  „Alle 
Erscheinungen  rühren  her  von  Irritation  oder  Kompression  der 
Nervenwurzeln,  von  consecutiver  Meningealreizung  und  zum  Teil 
von  Irritation  des  Rückenmarks  selbst“. 

Wir  werden  aber  in  den  weitaus  meisten  Fällen  mit  Wahr¬ 
scheinlichkeit  aus  dem  Fehlen  initialer  Wurzel-  und  Meningeal- 
erscheinungen  den  Herd  einer  Neubildung  ins  Rückenmark  selbst 
verlegen  können,  zumal  wenn  die  vorhandenen  Symptome  dem 
Bilde  einer  subakuten,  chronischen  —  manchmal  auch  akuten 
Myelitis  transversa  gleichen.  Die  genauere,  ausschließende,  rein 
symptomatische  Diagnostik  zwischen  zentralem  Gliom  und  den 
äußerst  langsam  wachsenden  gutartigen  Tumoren  der  Pia  oder 
Dura  wird  freilich  immer  eine  sehr  schwere,  wenn  nicht  absolut 
unmögliche  sein,  ganz  besonders  am  untersten  Abschnitte  des 
Rückenmarkes. 

Auf  die  spezielle  Pathologie,  Symptomatologie  und  Diagnostik 
der  verschiedenen  Neubildungen  unseres  Gebietes  kann  hier  nicht 
eingegangen  werden.  Dagegen  erübrigt  sich  noch  im  Hinblick 
auf  die  zum  Schlüsse  zu  bringenden  Fälle  eine  Beleuchtung  der 
Affektionen  des  Pferdeschweifes.  Erfaßt  werden  kann  derselbe 
wie  das  übrige  Rückenmark  von  den  verschiedensten  pathologi¬ 
schen  Einflüssen.  In  den  weitaus  meisten  Fällen  gehen  diese  in 
Gestalt  von  Neubildungen  verschiedenster  Qualität  von  den  binde¬ 
gewebigen  Hüllen  des  Zentralnervensystems  aus,  welche  als  zartes 
fibrilläres  oder  als  straffes  Bindegewebe  oder  als  knöcherne  Stütz¬ 
substanz  dasselbe  vom  Anfang  bis  fast  zum  Ende  umgibt.  Wir 
unterscheiden  primäre  Affektionen  der  Cauda  durch  verschiedene 
autochthone  echte  Tumoren,  wie  Neurome,  Gliome,  Angiome,  Sar¬ 
kome,  Melanome  u.  a.,  sekundäre  durch  aus  der  Umgebung  stam¬ 
mende,  wie  Karzinome  der  Meningen  und  des  Knochens,  sowie 
lokale  und  diffuse  entzündliche  Neubildungsprozesse  auf  syphili¬ 
tischer  und  tuberkulöser  Grundlage,  diese  meist  vom  Kreuzbein 
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und  Ileosakralgelenk,  jene  von  den  Meningen  ausgehend.  Primäre 
Entzündung  des  Pferdeschweifes  ist  behauptet,  jedoch  neuerdings 
wieder  an  gez  weif  eit  worden. 

Es  wurde  wiederholt  bemerkt,  daß  Tumoren  der  Cauda 
equina  in  ihren  Symptomen  höher  und  am  Mark  selbst  sitzenden 
sehr  ähnlich  sind.  Je  näher  sie  demselben  liegen,  desto  größere 
Schwierigkeiten  erwachsen  ihrer  richtigen  diagnostischen  Beurtei¬ 
lung.  Von  ausschlaggebender  Wichtigkeit  jedoch  ist,  daß  bei 
Caudaneoplasmen  stets  das  „zweite  Stadium“,  die  sekundäre  Mye¬ 
litis  und  ihre  Erscheinungen  aus  anatomischen  Gründen  wegfällt. 
Wir  haben  bei  reinen  Caudaerkrankungen  ausschließlich  Wurzel¬ 
symptome.  Die  Diagnose  gründet  sich  auf  strenge  Lokalisation 
der  meist  intensiven  Schmerzen  auf  ganz  bestimmte  Wurzel¬ 
gebiete.  Alle  übrigen  Nerven  und  ihre  Gebiete  sind  frei.  So 
sah  Erb  in  einem  Falle  von  Myxosarcoma  teleangiectodes  des 
Pferdeschweifes  den  Schmerz  lange  Zeit  beschränkt  auf  das  Gebiet 
des  Ischiadicus.  Das  des  Nervus  cruralis  und  der  Dorsalnerven  zeigte 
keinerlei  Beteiligung.  Dabei  bestand  permanenter  starker  Kreuz¬ 
schmerz,  nirgends  waren  Paresen  oder  Sensibilitätsstörungen  zu 
entdecken. 

Bei  Lähmungen  müssen  die  Reflexe  des  ihnen  entsprechen¬ 
den  Bezirkes  erloschen  sein.  Bei  Steigerung  der  Reflexe  oder  gar 
Klonen  ist  die  Diagnose  Cau daaff ektion  prinzipiell  auszuschließen. 
Desgleichen  werden  Krämpfe  und  spastische  Erscheinungen  fehlen, 
dagegen  ist  das  Auftreten  dauernder  Kontrakturen  und  muskulärer 
Atrophieen  wohl  zu  erwarten.  Aus  der  Lokalisation  der  Lähmungen 
und  Anästhesieen  kann  unschwer  die  obere  Grenze  der  zentralen 
Läsion  bestimmt  werden.  Paraplegie,  Blasen-,  Mastdarmlähmungen 
sowie  der  Dekubitus  sind  differentialdiagnostisch  nicht  zu  ver¬ 
werten,  kommen  bekanntlich  auch  bei  höher  gelegenen  Neubildungs¬ 
vorgängen  vor.  Im  Anfänge  fehlen  genannte  Erscheinungen  über¬ 
haupt  meist.  Eine  Ausnahme  bilden  nur  die  multiplen  Neurome 
der  Cauda,  die  gleich  mit  deutlichen  Lähmungssymptomen  beginnen, 
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welche  allmählich  bis  zur  totalen  Paraplegie  fortschreiten,  begleitet 
von  ano-vesikalen  und  trophischen  Störungen. 

Aber  auch  ihre  Diagnose  ist  schwierig  und  knüpft  sich  an 
den  Nachweis  der  Tumoren  selbst. 


Im  Anschluß  an  die  gegebene  Übersicht  der  Conus-  und 
Caudapathologie  seien  folgende  Fälle  veröffentlicht,  welche  in  der 
medizinischen  und  psychiatrischen  Universitätsklinik  zu  Jena  be¬ 
obachtet  werden  konnten.  Die  beiden  letzten  verdanke  ich  Herrn 
Geh.  Medizinalrat  Prof.  Dr.  Binswanger. 


1.  Fall. 

P.  K.,  Schlosser  aus  V.,  34  Jahre  alt. 

Anamnese: 

Der  erblich  nicht  belastete  Vater  des  Patienten  angeblich 
am  Darmkrebs,  Mutter  an  Herzschlag  gestorben.  Acht  Geschwister 
leben  und  sind  gesund.  Patient  ist  verheiratet,  hat  gesunde  Frau 
und  vier  gesunde  Kinder.  Frau  hat  eine  Fehlgeburt  7  Monate 
nach  dem  ersten  Kinde  gehabt.  Die  Frucht  war  tot.  Gonorrhoische 
Infektion  im  Jahre  1891  wird  zugegeben,  eine  luetische  entschieden 
negiert.  Aus  unbekannter  Ursache  hat  Patient  nicht  gedient. 

Patient  ist  angeblich  stets  gesund  und  kräftig  gewesen,  hat 
kein  Trauma  erlitten.  Das  jetzige  Leiden  hat  vor  7  Jahren  be¬ 
gonnen,  wurde  anfänglich  als  Ischias  angesehen  und  vom  Patienten 
selbst  auf  fortgesetzte  Erkältungen  in  seinem  Berufe  zurückgeführt. 
Es  traten  zuerst  anfallsweise  intensive  ziehende  Schmerzen  in  der 
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rechten  Wade  und  der  hinteren  Hüftgegend  auf,  die  besonders 
im  Frühjahr  und  Herbst  regelmäßig  wiederkehrten. 

Schon  damals  mußte  Patient  dieser  Schmerzen  wegen  zeit¬ 
weise  die  Arbeit  aussetzen,  umsomehr,  als  in  der  Folgezeit  an¬ 
fangs  nur  unbedeutende,  später  aber  stärker  werdende  Schmerzen 
die  Streckseite  der  ganzen  rechten  unteren  Extremität  bis  in  die 
Zehen  hinunter  ergriffen.  Allmählich  traten  analog  der  rechten 
Seite  Schmerzen  in  Gesäß,  Oberschenkel  und  Wade  der  linken 
unteren  Extremität  hinzu. 

Während  der  Schmerzanfälle  konnte  kein  Wasser  gelassen 
werden,  obwohl  Patient  dumpfen  Harndrang  gefühlt  haben  will. 

Auf  hydrotherapeutische  Behandlung  in  der  Jenaer  medi¬ 
zinischen  Universitätsklinik  Ende  des  Jahres  1904  trat  deutliche 
Besserung  ein,  so  daß  Patient  seiner  eigenen  Meinung  nach  arbeits¬ 
fähig  entlassen  werden  konnte  und  sich  eine  Zeitlang  wohl  fühlte. 
Dann  im  3.  Jahre  seit  Beginn  (März  1906)  traten  jedoch  aufs 
neue  in  ihrer  Intensität  wechselnde  Schmerzen  auf,  die,  im  Kreuz 
einsetzend,  teils  die  rechte  Hüfte  passierend  ins  Bein  ausstrahlten, 
teils  in  der  Hüfte  „festsitzend“  nach  der  Blase  und  Glutealgegend 
zuzogen;  aber  auch  an  der  Vorderfläche  beider  Beine  sollen 
Schmerzen  bestanden  haben.  Auch  damals  erschwertes  Harn¬ 
lassen  während  der  Schmerzattacken  und  zeitweilig  starke  tief¬ 
sitzende  Schmerzempfindlichkeit  auf  Druck  im  letzten  Steißbein¬ 
wirbel  und  der  Mastdarmgegend.  Von  da  ab  ist  Patient  nie  mehr 
völlig  schmerzfrei  gewesen  und  „muß  krumm  gehen“. 

Seit  zwei  Jahren  ist  auch  das  linke  Bein  wieder  stärker  be¬ 
teiligt.  „Gleich  elektrischen  Schlägen“  durchfahren  vom  Steiß 
ausgehend  bis  in  die  Fersen  enorme  Schmerzen  unter  Kälte¬ 
empfindung  die  beiden  Beine,  begleitet  von  Hitze  und  brennendem 
Schmerzgefühl  in  der  Wirbelsäule  dicht  oberhalb  des  Kreuzbeins. 

Seit  Mitte  Juli  1907  hat  Patient  überhaupt  nicht  mehr  arbeiten 
können,  da  die  Schmerzen  in  den  Beinen  und  der  Wirbelsäule 
unerträglich  stark  wurden  und  Patient  zwingen,  beständig  hin  und 
her  zu  gehen.  Außerdem  hat  sich  beim  Stehen  und  Gehen  be- 
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trächtliches  Zittern  in  den  Beinen  eingestellt,  unter  heftigem 
Kribbeln  und  Ziehen  an  der  Außenseite  des  rechten  Fußes. 

Die  vordem  in  den  Hintergrund  getretenen  Blasenstörungen 
sind  in  letzter  Zeit  wieder  aufgetreten.  Pat.  hat  selbst  seltenen 
Harndrang  und  brennende  Empfindungen  in  der  Harnröhre  beim 
Urinieren  bemerkt,  behauptet  aber  Nachts  öfter  als  früher  zum 
Wasserlassen  aus  dem  Bett  zu  müssen.  Dagegen  hat  er  niemals 
spontanen  Urinabgang  gehabt.  Mit  der  eben  beschriebenen  Ver¬ 
schlimmerung  des  Leidens  seit  vielen  Monaten  sistierten  auch  die 
sexuellen  Funktionen.  Der  letzte  Beischlaf  wurde  im  Juli  ausge¬ 
übt,  seit  August  hatte  Patient  keine  Erektion  mehr.  Der  Stuhl¬ 
gang  ist  ebensolange  angehalten.  In  allerletzter  Zeit  soll  ab  und 
zu  spontaner  Abgang  einiger  Tropfen  Urin  stattfinden. 

Im  Jahre  1904  verbrachte  Patient  einige  Zeit  zur  Beob¬ 
achtung  und  zum  Zwecke  der  Entziehung  des  Morphins,  an 
dessen  Gebrauch  er  sich  der  immer  stärker  werdenden  Schmerzen 
wegen  gewöhnt  hatte,  in  der  psychiatrischen  Universitätsklinik  zu 
Jena.  Damals  wurden  die  ersten  objektiven  Befunde  der  Er¬ 
krankung  erhoben.  Die  damalige  Anamnese  deckte  sich  inhalt¬ 
lich  mit  der  oben  geschilderten  Entwicklung  der  Beschwerden. 

Der  Status  bot  folgendes  bemerkenswerte: 

Wirbelsäule  o.  B.,  nur  die  Lendenwirbel  auf  Schlag  schmerz¬ 
empfindlich. 

Motilität  und  Sensibilität  der  oberen  und  unteren  Extremi¬ 
täten  intakt.  Gang  o.  B.  Kein  RoMBERGsches  Schwanken.  Viel¬ 
leicht  ist  die  mechanische  Muskelerregbarkeit  der  Beine  erhöht. 
Lokalisation  genau.  Keine  Ataxie,  keine  Hauthypästhesieen.  Iscliia- 
dicusdruckpunkte  unempfindlich,  schmerzhaft  auf  Kompression  ist 
nur  der  N.  suralis  medius  des  rechten  Unterschenkels.  Sensibili¬ 
tät  in  allen  Qualitäten  intakt. 

Das  rechte  Bein  ist  etwas  atrophisch,  zeigt  mäßige  Varicen- 
bildung  des  Unterschenkels.  Starker,  feinschlägiger  statischer 
Tremor. 

Umfänge  rechts  45,5,  links  47,5  cm. 
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Pupillen  sind  weit,  reagieren  aber  prompt  und  ausgiebig 
auf  Licht  und  Akkommodation. 

Augenbewegungen  frei. 

Reflexe  der  oberen  Körperhälfte  prompt.  —  (Daselbst  Arm¬ 
bewegungen  frei). 

Gaumen-  und  Würgreflex  gut  auslösbar. 

Bauchdeckenreflexe  im  oberen  Anteil  beiderseits  schwach,  in 
der  unteren  Partie  fehlend. 

Kremasterreflexe  beiderseits :  — 

Patellarreflexe :  kaum  gesteigert. 

Pat.  Klonus:  rechts  -\- 

Achillesphänomene:  — 

Dorsalklonus:  — 

Plantarreflex:  beiderseits  -f- 

Babinsky:  — 

Mund-,  Augenfacialis  symmetrisch  innervierend.  —  Die  Zunge 
wird  zitternd,  aber  gerade  vorgestreckt. 

Geruch,  Gehör,  Sprachartikulation  intakt. 

Kopfperkussion  nicht  schmerzhaft.  Vasomotorisches  Nach¬ 
röten  der  Haut  gesteigert. 

Rektum  frei,  Stuhlgang  in  Ordnung,  Puls  92,  Arterien  weich. 
Urin:  Eiweiß  — ,  Zucker  — .  Bei  der  Röntgendurchleuchtung 
wurde  links  im  Kreuzbein  ein  dunklerer  Bezirk  gefunden,  der 
jedoch  in  diagnostischer  Hinsicht  keinen  bestimmten  Anhalts¬ 
punkt  darbot. 

Die  Krankengeschichte  der  psychiatrischen  Klinik  meldet 
aus  jener  Zeit  von  häufigen  starken  intermittierenden  Schmerzen 
im  Kreuzbein  und  in  der  Blasengegend,  die  nach  den  Seiten  zu 
ausstrahlten,  ferner  über  erschwertes  Urinieren  während  der 
Schmerzen. 

Diese  Schmerzen  selbst  wurden  mit  Schwitz-,  heißen  Bädern, 
Massage,  Chloroformöleinreibungen,  Antineuralgicis  (Dionin)  und 
ganz  schwachen  auf  die  Kreuzbeingegend  applizierten  galvanischen 
Strömen  (i/2  M.  A.)  mehrmals  erfolgreich  bekämpft. 
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Status  praesens. 

2.  Januar  1908.  Ziemlich  großer,  gesund  aussehender,  kräftig 
gebauter  Mann  in  gutem  Ernährungszustände  und  von  normaler 
Muskelentwicklung.  Thorax  breit,  symmetrisch,  Gruben  gleich 
tief,  Atmungsexkursionen  ausgiebig,  beiderseits  gleich. 

Lungen:  hinten  links  etwas  kürzerer  Schall  als  rechts,  sonst 
völlig  o.  B. 

Herz:  Spitzenstoß  im  5.  Interkostalraum  in  der  Mammillar- 
linie.  Dämpfung  etwas  nach  rechts  verbreitert.  An  der  Spitze 
und  über  der  Basis  ein  leichtes  systolisches  Geräusch  zu  hören* 
Die  übrigen  Töne  rein.  Puls  von  mittlerer  Füllung  und  Span¬ 
nung.  96,  etwas  unregelmäßig.  Arterienrohr  ganz  leicht  rigide. 

Abdomen  o.  B. 

Wirbelsäule:  wird  im  Sitzen  gerade  gehalten.  Zeigt  äußer¬ 
lich  nichts  Abnormes,  keinerlei  Deformität.  Keine  Empfindlichkeit 
der  Lenden-,  Kreuzbein-  und  Steißbeinwirbel  auf  Druck.  Jedoch 
auf  Beklopfen  erscheinen  der  unterste  Lendenwirbel  und  die  ge¬ 
samte  Kreuzbeingegend  sehr  schmerzempfindlich. 

Beim  Stehen  tritt  im  Brustteile  eine  ganz  geringfügige  nach 
rechts  konvexe  Skoliose  auf.  Der  untere  Teil  der  Lendenwirbel¬ 
säule  tritt  stärker  vor,  wird  beim  Bücken  und  Wiederaufrichten 
vollständig  steif  gehalten.  Dabei  hat  Patient  große  Schmerzen  in 
genannter  Gegend.  Der  mittlere  Teil  des  Kreuzbeinkammes  ist 
etwas  prominent  zu  fühlen.  Beinbewegungen  und  Gelenke  sind 
beiderseits  völlig  frei.  Keine  Schmerzen,  aber  starkes  Zittern 
des  rechten  beim  Abheben  der  gestreckten  Beine.  Kein  Stau¬ 
chungsschmerz.  Die  rohe  Kraft  der  unteren  Extremitäten  herab¬ 
gesetzt.  Das  Gehen,  zumal  auf  hartem  Boden  verursacht  dem 
Patienten  heftige  Kreuz-  und  Beinschmerzen.  Der  Gang  selbst 
ist  steif  und  vollzieht  sich  in  leichter  Kniebeuge. 

Reflexe:  Pupillar-,  Ankonäus-Radiusperiostreflex  prompt. 

Oberer  Bauchdeckenreflex:  -f-  beiderseits  schwach. 

Unterer  „  beiderseits. 

Kremasterreflex:  — ,  desgleichen  der  Analreflex. 
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Patellarreflex:  -|-  beiderseits,  kein  Patellarklonus. 

Achillesselinenreflex:  —  beiderseits. 

Fußsohlenreflex:  beiderseits  lebhaft. 

Fußklonus:  —  beiderseits. 

BABiNSKYsches  Phänomen:  —  beiderseits. 

LASEQUEsches  Ischiasphänomen:  —  beiderseits. 

Keine  Druckempfindlichkeit  der  Nervenstränge. 

Sensibilität  jeder  Qualität  an  beiden  Beinen  völlig  intakt, 
nur  werden  die  Klagen  über  Kribbeln  und  Ziehen  an  der  Außen¬ 
seite  des  rechten  Fußes  aufs  neue  vor  gebracht.  Dagegen  findet 
sich  im  oberen  Teil  der  Gesäßfalte  ein  zirkumskripter  weißlicher 
Hautbezirk,  in  welchem  leichte  Berührung  überhaupt  nicht  em¬ 
pfunden,  ferner  spitz  und  stumpf  nicht  unterschieden  wird.  Außer¬ 
dem  differieren  die  Durchmesser  der  Tastkreise  in  genanntem 
Bezirk  von  50  mm  rechts  zu  40  mm  links. 

Bei  der  gut  entwickelten  Muskulatur  der  Beine  ist  bis  auf 
die  kaum  nachweisbare  Herabsetzung  der  groben  Kraft  und  Er¬ 
höhung  der  mechanischen  Muskelerregbarkeit  weder  starke  Atrophie 
noch  Lähmung  zu  konstatieren.  Beuge-  und  Streckbewegungen 
werden  gut  ausgeführt. 


E  p  i  k  r  i  s  e. 

Der  eben  besprochene  in  seinem  Verlauf  gekennzeichnete 
Fall  muß  als  eine  äußerst  chronisch  verlaufende  Erkrankung  des 
Conus  medullaris  angesprochen  werden  und  dies  aus  folgenden 
Gründen : 

Die  Erkrankung  begann  bereits  vor  Jahren,  ganz  zuerst  nur 
rechtsseitig,  dann  mit  fast  gleichzeitig  auftretenden  Schmerzen  im 
Gebiete  beider  N.  ischiadici.  Schon  dieses  symmetrische  Ein¬ 
setzen  ist  erfahrungsmäßig  als  typisch  für  Affektionen  des  Conus 
aufzufassen  im  Gegensatz  zu  solchen  der  Cauda  equina,  bei  denen 
die  ersten  Symptome  fast  stets,  die  weiteren  meistenteils  unilateral 
beginnen,  und  erklärt  sich  aus  anatomischen  Gründen.  Die  Schmerzen 
selbst  lassen  auf  einen  Reizzustand  der  hinteren  Wurzeln  des 


Sakralplexus  schließen,  aus  denen  sich  der  Stamm  des  Ischiadicus 
zusammensetzt.  Da  dabei  jedoch  auch  Wurzeln  des  IV.  und  V. 
Lumbalsegmentes  an  dessen  Bildung  beteiligt  sind,  alle  Wurzel¬ 
bündel  im  Bereiche  der  Cauda  jedoch  durch  unterhalb  neu  hinzu¬ 
tretende  Wurzelbündel  nach  beiden  Seiten  verschoben  werden, 
während  sie  an  ihrer  Austrittsstelle  auf  den  kleinen  Raum  des 
Sakralmarkes  zusammengedrängt  sind,  so  spricht  ihre  gleichzeitig 
bilaterale  Affektion  für  den  Sitz  der  Erkrankung  in  ihren  Ur¬ 
sprungsstätten,  eben  im  Conus. 

Da  jedoch  aus  der  Krankengeschichte  hervorgeht,  daß  auch 
Schmerzen  und  Parästhesieen  im  Gebiete  des  N.  tibialis  und  N. 
peroneus  aufgetreten  sind,  also  Fasersystemen  des  Ischiadicus,  die 
als  reine  Sakralnerven  aufzufassen  sind,  so  ist  eine,  allerdings 
sekundäre  Störung  im  Gebiete  der  Cauda  equina  nicht  prinzipiell 
auszuschließen. 

Dagegen  kann  aus  dem  objektiven  Befund,  insbesondere  aus 
den  lokalisierten  Erscheinungen  geschlossen  werden,  daß  es  sich 
nicht  um  totale,  sondern  um  partielle  Läsionen  und  Reizzustände 
handeln  muß. 

Bei  Zerstörung  aller  für  uns  in  Betracht  kommenden  ner¬ 
vösen  Gebilde  des  R.  M.,  also  bis  in  die  Höhe  des  2.  Lenden¬ 
wirbels,  würde  eine  schlaffe  atrophische  Lähmung  der  beiden  unteren 
Extremitäten,  sowie  eine  absolute  sensible  Lähmung  bis  in  die 
Inguinalgegend  hinauf  resultieren.  In  einem  solchen  Falle  sind 
lädiert  die  Ursprungsstellen  für  Nervus  cruraiis,  ischiadicus  und 
obturatorius,  mit  einem  Worte:  sämtliche  Nerven  im  Bereiche  des 
Plexus  lumbalis  und  sacralis. 

Dies  ist  bei  K.  nicht  der  Fall.  Wir  haben  hier  keine  aus¬ 
gesprochenen  motorischen  oder  sensiblen  Lähmungen,  sondern  die 
Erscheinungen  sind,  wie  gesagt,  lokalisierter.  So  vermissen  wir 
auch  solche  an  den  Muskeln  der  Füße  (Beuger,  Pronatoren  und 
kleinen  Zehenmuskeln),  die  gewöhnlich  als  Folge  stärkerer  Läsionen 
im  Gebiete  des  Ischiadicus  auftreten,  ferner  Paresen  der  Glutäen 
(Auswärtsdreher),  der  Beuger  des  Unterschenkels,  deren  Kerne 
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den  obersten  Sakralsegmenten  angehören.  Ebenso  fehlen  Er¬ 
scheinungen  an  M,  tibialis  anticus  und  den  Extensoren  der  Zehen, 
was  den  Schluß  der  Nichtbeteiligung  des  Markes  der  Lenden¬ 
segmente  zuläßt.  Gestützt  wird  diese  Ansicht  auch  durch  das 
Vorhandensein  und  prompte  Eintreten  der  Patellarreflexe. 

Was  Plantar-  und  Achillessehnenreflex ,  die  im  1.  Sakral¬ 
segment  ihre  Reflexzellen  und  Bogen  haben,  anlangt,  so  finden 
wir  den  ersteren  deutlich  positiv,  den  letzteren  erloschen.  Dessen 
Kern  ist  also  dem  angenommenen  Destruktionsprozeß  anheim 
gefallen.  Die  Frage,  warum  die  Reflexbahn  des  Plantarreflexes 
hier  nicht  mit  beteiligt  ist,  muß  offen  bleiben. 

Wir  können  also  aus  dem  Fehlen  motorischer  Lähmungen 
schließen,  daß  die  betr.  Bahnen  der  Lumbal-  und  Sakralgegend  in 
unserem  Falle  nicht  nennenswert  beteiligt  sind.  Die  Erkrankung 
muß  sich  also  auf  den  untersten  Abschnitt  des  Conus  beschränken, 
da  dieser  frei  ist  vom  Abgänge  motorischer  Nerven.  Die  Zentren 
für  die  letzten  Extremitätenwurzeln  hören  bereits  im  2.  Sakral¬ 
segment  auf. 

In  der  Tat  stehen  neben  den  geschilderten  Schmerzen  im 
Vordergründe  des  Symptomenkomplexes  Störungen  der  Blasen- 
und  Mastdarmfunktion,  sowie  der  Geschlechtstätigkeit,  letztere 
charakteristisch  durch  Ausfall  von  Erektionen  und  Pollutionen,  so¬ 
wie  durch  Impotentia  coeundi.  Daneben  haben  wir  zirkumskripte 
Sensibilitätsstörungen  um  den  Anus  herum  beschrieben  und  Fehlen 
des  Kremaster-  und  Analreflexes  erwähnt.  Letzteres  mag  als 
Hauptfaktor  ins  Gewicht  fallen,  weil  es  auf  eine  Läsion  des  im 
Conus  zu  suchenden  Zentrums  für  genannten  Reflex  hinweist. 
Was  die  bei  allen  reinen  Conusaffektionen  fast  immer  auf  tretende, 
einer  zentralen  Affektion  im  3.,  4.,  5.  Sakralsegment  entsprechende 
Anästhesie  in  Reithosenform  anlangt,  so  ist  dieselbe  in  unserem 
Falle  nicht  sehr  ausgesprochen.  Es  besteht  eine  solche  nur  um 
den  Anus  herum  für  Pinselberührungen,  ferner  eine  Hypästhesie, 
die  spitz  und  stumpf  nicht  unterscheiden  läßt,  dagegen  keine 
Thermanästhesie.  Wir  dürfen  zur  Erklärung  dieser  Tatsache  an- 
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nehmen,  daß  die  zentralen  Vorgänge  eben  noch  in  der  Entwicklung 
begriffen  sind,  sich  noch  nicht  im  terminalen  Stadium  präsentieren. 
Die  bei  der  allgemeinen  Pathologie  der  Conuserkrankungen  er¬ 
wähnte  öftere  Beteiligung  des  N.  cutaneus  femoris  posterior  finden 
wir  auch  in  diesem  Falle  wieder.  Die  Diagnose  wird  auch  er¬ 
fahrungsmäßig  gestützt  durch  den  bisherigen  Verlauf  des  Leidens. 
Der  Prozeß  hat  sich  zuerst  in  Schmerzen  der  Ischiadici  geäußert 
und  erst  jahrelang  danach  zeigten  sich  objektive  Symptome.  Diese 
und  die  Schmerzen  sind  allmählich  erschienen  und  haben  niemals 
beträchtliche  Schwankungen  ihrer  Intensität  oder  gar  völlige  Inter¬ 
missionen  gezeigt.  Diese  Erscheinung  spricht  für  ein  äußerst 
langsam  wachsendes,  zentral  gelegenes  Gliom  im  Bereich  des 
Sakralmarkes,  und  zwar  aus  oben  erwähnten  Gründen  im  untersten, 
nur  noch  gewisse  Zentren  und  kurze  Bahnen  enthaltenden  Ab¬ 
schnitte  desselben,  der,  wie  das  übrige  Zentralnervensystem,  der 
Regeneration  einmal  zerstörter  Formelemente  unzugänglich  ist. 
Die  Ursache  der  Erkrankung  ist  uns  völlig  unbekannt,  es  ging 
kein  Trauma  voraus,  auch  die  Röntgenuntersuchung  blieb  ohne 
verwertbaren  Befund.  Es  besteht  keinerlei  Druckempfindlichkeit 
oder  äußere  Deformität,  die  hinsichtlich  der  Erscheinungen  an 
Kompressionsmyelitis  des  genannten  Bezirkes  auf  Grund  tuberku¬ 
löser  oder  gummöser  Prozesse  an  den  Wirbeln  oder  im  Wirbel¬ 
kanal  denken  ließe.  In  Bezug  auf  Lues  läßt  uns  die  Anamnese 
überhaupt  völlig  im  Stich,  und  eine  in  omne  eventum  gerichtete 
Jodkalibehandlung  blieb  ohne  jeden  Erfolg.  Ein  syphilitisches 
Neoplasma  der  Meningen  in  der  Höhe  des  untersten  Conusendes 
sowie  direkte  Erkrankungen  der  in  Betracht  kommenden  hinteren 
Wurzeln  auf  luetischer  Basis  können  also  mit  ziemlicher  Sicher¬ 
heit  ausgeschlossen  werden. 

Von  den  genannten  ätiologischen  Momenten  abgesehen,  hätte 
man  noch  mit  den  Folgen  von  Kompression,  ferner  mit  Resorptions¬ 
prozessen  auf  Grund  einer  Hämatomyelie  zu  rechnen.  Eine  trau¬ 
matische  Hämatomyelie  ist  nun  ausgeschlossen,  und  eine  Spinal¬ 
apoplexie  kommt  bei  dem  Alter  des  Patienten  und  eben  den 
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fehlenden  Anhaltspunkten  an  endarteriitische  Prozesse  im  Gefolge 
von  Syphilis  nicht  in  Betracht. 

Tuberkulöse  Affektionen  sind  durch  den  Mangel  primärer 
Herde  in  Wirbelsäule  oder  anderen  Organen  auszuscheiden,  maligne 
Tumoren  durch  den  bisherigen  relativ  benignen  Verlauf. 


2.  Fall. 

R.  L.,  Maurer  aus  St.,  33  Jahre  alt. 

Am  6.  Januar  1908  kam  Patient  zum  ersten  Male  in  die 
medizinische  Universitätsklinik  und  konnte  einer  mehrwöchigen 
Beobachtung  unterzogen  werden. 

Anamnese: 

Eltern  und  17  Geschwister  leben  und  sind  gesund,  nur  ein 
Bruder  an  Gehirnhautentzündung  nach  einem  Unfall  gestorben. 
Patient  selbst  ist  Witwer  (Frau  vor  einem  Jahr  an  Rippenfell¬ 
entzündung  und  einer  Lungenkrankheit  —  Phthise?  —  gestorben). 
Von  sechs  Kindern  sind  fünf  am  Leben  und  gesund.  Patient  war 
nie  ernstlich  krank,  hat  nur  Masern  in  seiner  Kindheit  überstanden, 
hat  gedient,  negiert  jede  venerische  Infektion,  lebt  solide  und  ist 
schwacher  Raucher. 

Vor  sechs  Jahren  will  er  im  Anschluß  an  eine  Erkältung 
zuerst  „ein  eigentümliches  Gefühl“  und  nach  kurzer  Zeit  heftige, 
ziehende  und  reißende  Schmerzen  in  beiden  Beinen  empfunden 
haben,  die  ohne  Unterbrechung,  allerdings  in  ihrer  Intensität 
schwankend  und  besonders  im  Frühjahr  und  Herbst  attackenartig 
exacerbierend  bis  heute  bestehen.  Die  Schmerzen  gingen  vom 
Gesäß  aus  an  der  Hinterfläche  der  Oberschenkel  herab,  durch¬ 
zogen  die  Waden  und  strahlten  in  die  Füße  aus.  Des  öfteren 
sollen  beide  Beine  „ganz  kalt“  werden,  bis  über  die  Leistengegend 
hinauf.  Die  Schmerzen  sollen  zeitenweise  so  enorm  gewesen  sein, 
daß  Patient  stundenlang  knieend  im  Bett  verbrachte.  Seit  etwa 
vier  Wochen  ist  auch  die  Kreuz-  und  unterste  Lendenwirbelsäulen- 
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gegend  an  den  Schmerzen  beteiligt,  so  daß  der  Gang  und  das 
Bücken  außerordentlich  erschwert  ist.  Bis  jetzt  bestand  keine 
Störung  der  Potenz,  der  Blasen-  und  Mastdarminnervation.  Das 
Leiden  wurde  anfänglich  als  Ischias  aufgefaßt  und  dreimal  in 
Heilstätten  mit  Moor-,  Kiefernadel-,  Sandbädern,  sowie  Salizyl- 
präparaten  ohne  deutlichen  und  dauernden  Erfolg  bekämpft. 


Status  praesens. 

Großer,  gut  genährter  Mann  von  kräftigem  Körperbau  und 
73  kg  Gewicht. 

Haut  ohne  Exantheme,  Narben  und  Ödeme. 

Kopf  ohne  Deformitäten,  nirgends  druck-  und  klopfempfindlich. 

Bulbi  frei  beweglich. 

Mund  und  Rachen  bis  auf  leichte  Rötung  der  Schleimhaut 
des  letzteren  ohne  Besonderheiten.  Hals  ohne  Drüsen,  ohne 
Narben.  Thorax,  Herz  und  Lungen  völlig  gesund.  Puls  regel¬ 
mäßig,  von  mittlerer  Füllung  und  Spannung,  90  Schläge  in  der 
Minute. 

Abdomen  ohne  Resistenzen  und  Druckempfindlichkeiten. 

Leber  und  Milz  nicht  vergrößert. 

Die  Wirbelsäule  erscheint  im  Sitzen  und  Stehen  leicht  nach 
rechts  skoliotisch,  wird  aber  gut  gehalten.  Ihr  Lumbal-  und 
Sakralabschnitt  ist  klopfempfindlich.  Vom  Processus  spinosus  des 
3.  Lendenwirbels  an  nach  abwärts  wird  ein  Schlag  auf  die  Wirbel¬ 
säule  auffallend  langdauernd  schmerzhaft  empfunden.  Beugen 
gelingt  nur  schlecht,  mit  minimalem  Effekt  und  unter  starken 
Schmerzen  in  Lenden-  und  Gesäßgegend.  Eine  Krümmung  des 
unteren  Brust-,  sowie  des  Lendenabsclmittes  findet  dabei  nicht 
statt,  dieser  Teil  der  Wirbelsäule  bleibt  daher  völlig  konkav.  Das 
Aufrichten  im  Bett  vollzieht  sich  sehr  langsam  unter  Zuhilfenahme 
der  Hände. 

Im  Gehen  macht  Patient  sehr  kleine  zaghafte  Schritte,  der 
Gang  selbst  jedoch  zeigt  keine  Anomalie.  Am  linken  Oberschenkel 
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ist  eine  Verminderung  des  Umfangs  gegen  den  rechten  zu  kon¬ 
statieren.  Die  Umfänge  der  Unterschenkel  sind  gleich. 

Maße: 

20  cm  oberhalb  des  oberen  Randes  der  Patella  Umfang  des 
Schenkels 

rechts  =  48  cm, 
links  =  45  cm. 

17  cm  unterhalb  des  unteren  Randes  der  Patella  Umfang 
des  Schenkels  beiderseits  32,5  cm. 

Die  Ischiasphänomene  sind  an  beiden  Beinen  ausgesprochen, 
jedoch  wird  der  Schmerz  links  stärker  als  rechts  angegeben. 

Die  Extremitäten  selbst  sind  kräftig  gebaut,  von  gut  ent¬ 
wickelter  und  kontrahierbarer  Muskulatur  und  ohne  Deformitäten. 
Die  Bewegungen  in  den  Gelenken  sind  völlig  frei,  die  grobe  Kraft 
ist  normal.  Nirgends  Parästhesieen  oder  Anästhesieen. 

Nervensystem: 

Pupillen  beiderseits  rund,  ohne  Verziehungen,  mittelweit, 
reagieren  prompt  auf  Lichteinfall  und  Akkommodation.  Triceps- 
und  Periostreflex  des  Radius  prompt,  desgleichen  auf  beiden  Seiten 
die  Bauchdeckenreflexe  in  allen  Segmenten.  Kremasterreflexe  beider¬ 
seits  deutlich  und  Patellarreflexe  auf  beiden  Seiten  schwach. 

Plantarreflexe  kaum  auslösbar,  desgleichen  die  Fußsohlen¬ 
reflexe. 

Kein  Fußklonus,  kein  Babinsky. 

Bei  jeder  Untersuchung  auffallende  Schweißbildung  im  Kreuz, 
angeblich  öfters  auch  spontan  an  beiden  Beinen.  Eine  klinische 
Vorstellung  bestätigt  diese  Befunde. 


Epikrise. 

Der  soeben  beschriebene  Fall  unterscheidet  sich  vom  vorigen 
in  der  Hauptsache  durch  das  Fehlen  von  Blasen-Mastdarmstörungen 
und  durch  die  Erhaltung  der  Geschlechtsfunktionen.  Es  ist  keine 
Störung  der  Potenz  und  der  Blaseninnervation  verhanden. 
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Die  Empfindlichkeit  der  Gegend  des  III.  und  IV.  Lenden¬ 
wirbels  stimmt  mit  dem  Ergebnis  der  Röntgenuntersuchung  über¬ 
ein.  Es  zeigten  sich  nämlich  bei  derselben  die  Konturen  des 
IV.  Lumbalwirbels  auffallend  verwaschen. 

Die  übrigen  Schmerzen  beschränken  sich  auf  das  Gebiet  des 
Ischiadicus.  Da  sie  seit  Beginn  des  Leidens  nie  völlig  aufgehört 
haben,  sondern  attackenmäßig  immer  wiedergekehrt  sind,  so  ist 
zu  vermuten,  daß  an  den  Nerven  wurzelsträngen  des  Plexus 
sacralis  beiderseits  entzündliche  Reizzustände  dauernd  vorhanden 
sind.  Es  ist  zu  vermuten,  daß  diese  Reizzustände  durch  irgend 
eine  pathologische  Veränderung  im  unteren  Rückenmarkskanal 
selbst  oder  von  einem  Wirbel  ausgehen.  Für  die  letztere  An¬ 
nahme  spricht  der  oben  erwähnte  Röntgenbefund,  der  eine  Neu¬ 
bildung  im  Bereich  des  IV.  Lendenwirbelkörpers  wahrscheinlich 
macht,  durch  die  ein  beständiger  Reiz  —  durch  Druckwirkung  —  auf 
die  den  Herd  passieren deu  Wurzeln  des  Ischiadicus  ausgeübt  wird. 

Da  keinerlei  Sensibilitäts-  oder  Motilitätsstörungen,  keine 
deutlichen  Veränderungen  der  Reflextätigkeit,  keine  ano-vesico- 
sexuellen  Erscheinungen  der  Reizung  oder  Lähmung  bestehen,  so 
sind  die  Bahnen  und  Zentren  dieser  nervösen  Funktionen  bisher 
als  unbeteiligt  zu  betrachten.  Vielleicht  ist  eine  Affektion  der 
Bahn  des  Fußsohlenreflexes  im  Entstehen.  Die  im  Status  er¬ 
wähnten  Schweißeruptionen  weisen  auf  Störungen  in  den  be¬ 
treffenden  Fasern  hin.  Ob  wir  es  in  diesem  Falle  mit  Irritation 
des  Sympathicus  durch  das  fragliche,  wahrscheinlich  primär  vom 
Knochen  ausgehende  Neoplasma  zu  tun  haben,  muß  dahingestellt 
bleiben.  —  Wir  haben  eine  Affektion  des  Conus  anzunehmen  keine 
Veranlassung.  Wenn  auch  das  bilaterale  Auftreten  der  Iscliia- 
dicussymptome  für  eine  solche  spricht  und  der  Diabetes,  bei  welchem 
dieses  noch  vorkommt,  ausgeschlossen  ist,  so  haben  wir  doch 
genügende  Anhaltspunkte,  eine  doppelseitige  Caudaaffektion  in  der 
Höhe  des  III.  und  IV.  Lendenwirbels  für  wahrscheinlich  zu  halten. 
Die  Seltenheit  einer  solchen  und  die  streng  lokalisierten  Sym¬ 
ptome  machen  den  Fall  bemerkenswert. 
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3.  Fall. 

K.  E.,  60  Jahre  alt,  Fabrikarbeiter  aus  P. 

Anamnese: 

Der  erblich  nicht  belastete  Patient  machte  mit  25  Jahren 
Rippenfellentzündung  durch;  war  sonst  nie  ernstlich  krank.  Jede 
venerische  Infektion  wird  geleugnet.  Ist  mäßiger  Haucher  und 
Biertrinker.  Im  November  1907  erkrankte  Patient  verhältnis¬ 
mäßig  schnell  mit  hochgradiger  Verstopfung  und  Blasenbeschwerden. 
Letztere  in  Form  von  seltenem  Harndrang  und  Schmerzen  beim 
Wasserlassen,  besonders  am  Anfang  und  Ende  jeder  Entleerung. 
Außerdem  besteht  seitdem  ein  eigentümliches  Kältegefühl  in  der 
linken  Gesäßgegend  und  ab  und  zu  Schmerzen  im  linken  Ober¬ 
schenkel  an  dessen  hinterer  und  innerer  Fläche,  die  bis  in  die 
Kniekehle  herabziehen. 

Seit  acht  Tagen  besteht  Husten  und  Auswurf,  daneben  gegen 
Morgen  häufige  leichte  Schweiße.  Beim  Husten  gehen  des  öfteren 
geringere  Urinmengen  spontan  ab. 

Status  praesens. 

22.  I.  1908.  Mittelgroßer  noch  gut  genährter,  mittelkräftiger 
Mann.  Haut  ohne  Exanthem,  Narben  und  Ödeme,  mäßig  feucht.  Kopf 
ohne  Deformitäten  nicht  klopf-  und  druckempfindlich.  Schleimhäute 
blaß.  Zunge  wird  ohne  Zittern  gerade  herausgestreckt.  Hals 
ohne  Drüsen.  Thorax  ohne  p.  Befund.  Lungen:  im  linken  Unter¬ 
lappen  trockene  Rasselgeräusche,  sonst  völlig  frei.  Herz  gesund. 
Puls  regelmäßig  (76),  von  mäßiger  Füllung  und  Spannung.  Ab¬ 
domen:  nirgends  Druckempfindlichkeit.  Leber  und  Milz  nicht  ver¬ 
größert,  Keine  Hernien,  leichter  Meteorismus. 

Nervensystem: 

Pupillen  rund,  mittelweit,  ohne  Verziehungen.  Normal  auf 

Licht  und  Aktommodation  reagierend.  Die  Bulbi  frei  beweglich. 

« 

Die  übrigen  Reflexe  der  oberen  Körperhälfte  normal.  Würgreflex 
fehlt.  Bauchdeckenreflexe  normal.  Desgleichen  Kremasterreflexe 
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Patellar-  und  Achillessehnenreflexe,  sowie  das  BABiNSKYsche  Phä¬ 
nomen  fehlen. 

Die  Sensibilität  zeigt  keine  gröberen  Störungen,  nur  in  der 
linken  unteren  Gesäßgegend  besteht  eine  Verminderung  des  Unter¬ 
scheidungsvermögens  von  spitz  und  stumpf. 

Keine  Druckempfindlichkeit  der  peripheren  Nerven.  Keine 
Ischiasphänomene. 

Die  Wirbelsäule  ohne  jede  äußere  Deformitäten.  Kein 
Röntgenergebnis.  Dagegen  das  linke  Ueo-sakralgelenk  klopfemp¬ 
findlich. 

Epikrise. 

Im  Vordergründe  dieses  noch  initialen  Krankheitsbildes  stehen 
Störungen  der  Blasen-  und  Mastdarmtätigkeit.  Der  seltene,  undeutliche 
Harndrang,  sowie  der  spontane  Abgang  von  Urin  bei  unwillkür¬ 
lichen  mechanischen  Druckwirkungen  auf  die  Blase  weist  auf 
spinale  Aflektion  der  cortikalen  Leitungsbahn  hin,  die  Schmerzen 
in  der  Urethra  sind  vielleicht  auf  Beteiligung  der  Ursprünge  der 
sensiblen  Nerven  für  die  Genitalien  zu  beziehen.  Was  die  nur 
zeitweise  auftretenden  Schmerzen  an  der  Hinter-  und  Innenseite 
des  Oberschenkels,  also  im  Gebiete  des  N.  cutaneus  femoris  pos¬ 
terior  anlangt,  so  sind  wir  denselben  auch  schon  im  Falle  K.  be¬ 
gegnet.  Wir  dürfen  aus  ihnen  auf  Reizzustände  an  den,  dem 
I.  Sakralsegment  entstammenden  Wurzelfaserbündeln  der  genannten 
NerVen  schließen.  Das  Kältegefühl  in  der  linken  Glutealgegend 
muß  als  Parästhesie  insofern  gewürdigt  werden,  als  es  auf  eine 
ganz  partielle  Lähmung  der  Innervation  innerhalb  des  Wirbel¬ 
kanals  hindeutet. 

Von  Reflexen  ist  der  Patellar-  und  der  Achillessehnenreflex 
in  diesem  Falle  gleichzeitig  erloschen.  Das  Fehlen  des  letzteren 
ist  bei  den  übrigen  Erscheinungen  leicht  verständlich.  Die  ursäch¬ 
lichen  Momente  derselben  sind  zentral,  der  im  anatomischen  Teil 
gegebenen  Tabelle  zufolge,  in  das  Gebiet  vom  I.  — IV.  Conusseg¬ 
ment  zu  lokalisieren.  Insbesondere  erscheint  das  III.  und  IV. 

4* 
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Sakralsegment  ergriffen,  wie  die  Funktionsstörungen  der  ihnen 
eingelagerten  ano-vesikalen  Zentren  beweisen.  Jedoch  sind  mit 
großer  Wahrscheinlichkeit  auch  extramedulläre  Prozesse  im  Gange. 
Dafür  sprechen  die  Wurzelsymptome  und  besonders  die  Unter¬ 
brechung  der  Reflexbahn  des  Patellarreflexes.  Dessen  im  IV.  Lenden¬ 
segment  liegender  spinaler  Reflexbogen  ist  schwerlich  lädiert.  Der 
Ausfall  muß  also  durch  Leitungsunterbrechung  im  Verlaufe  der 
die  betreffenden  Fasern  führenden  Wurzelbündel  erklärt  werden. 

Es  kann  demnach  angenommen  werden,  daß  ein  destruktiver 
oder  entzündungserregender  progressiver  Prozeß  im  Bereiche  der 
genannten  Conussegmente  Platz  gegriffen  hat  und  bereits  auf  die 
denselben  entstammenden,  sowie  andere  von  oberhalb  abwärts 
tretende,  das  erkrankte  Gebiet  passierende  Wurzeln  übergegangen 
ist.  Da  das  Leiden  in  relativ  kurzer  Zeit  aufgetreten  ist  und 
ziemlich  schnell  an  Symptomen  gewonnen  hat,  so  ist  in  erster 
Linie,  trotz  Versagens  der  Vorgeschichte  in  dieser  Beziehung,  an 
gummöse  Neubildung  des  Conus  mit  entzündlicher  Reizung  der 
nächsten  Umgebung  zu  denken.  Der  weitere  Verlauf  wird  neue 
wichtige  Anhaltspunkte  und  diagnostische  Merkmale  bieten. 


4.  Fall. 

H.  W.,  Tischlermeister  in  G.,  34  Jahre  alt, 

Anamnese : 

Patient  war  immer  gesund,  negiert  syphilitische  Infektionen, 
hat  zwei  Söhne  beim  Militär.  Es  kommen  keine  sonderlichen 
ätiologischen  Momente  in  Frage,  weder  Berufsschädlichkeiten  oder 
Trauma,  noch  Potatorium  und  Tabakabusus.  Patient  spürte  im 
April  vorigen  Jahres,  daß  das  Urinlassen  schwerer  ging.  Es 
wurde  erst  nach  langem  Stehen  erzwungen.  Danach  entwickelte 
sich  im  Laufe  von  ca.  vier  Wochen  ein  „tauber  Fleck“  an  dem 
unteren  Teil  der  linken  Gesäßbacke,  der  nach  dem  Anus  zu  ging. 
Patient  fühlte  nichts,  wenn  er  kratzte,  bald  darauf  wurde  auch  die 
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linke  Hälfte  der  Genitalien  (Penis  und  Skrotum)  berührungsun¬ 
empfindlich.  Bis  dahin  bestanden  keinerlei  Schmerzen. 

Später,  im  Mai  und  Juni,  stellten  sich  Schmerzen  ein,  be¬ 
ginnend  im  rechten  „Hüftknochen“  (oberhalb  des  Gesäßes  in  der 

i 

Trochantergegend)  und  im  rechten  Bein  an  der  Außenseite  des 
Ober-  und  Unterschenkels  abwärts  ziehend. 

Zur  gleichen  Zeit  wurde  das  linke  Bein  schwächer  und 
magerte  ab  (im  Herbste).  Bei  der  letzten  Konsultation  —  Anfang 
dieses  Jahres  —  giebt  Patient  an,  im  linken  Beine  das  Gefühl 
der  Verschlimmerung  zu  haben.  Es  ist  taub  die  ganze  Beugeseite 
des  linken  Beines  (Ober-,  Unterschenkel  und  Fuß),  am  rechten 
Bein  dasselbe,  jedoch  nicht  so  intensiv  wie  links,  endlich  das  ge¬ 
samte  Gesäß,  Penis  und  Hoden.  An  den  Genitalien  spürt  er  keine 
Kälte.  Beiderseits  ständig  eiskalte  Füße.  Die  Urinbeschwerden 
sind  die  gleichen  wie  früher  geblieben.  Erektionen  sind  möglich. 

Status: 

Gesunde  Organe.  Verbrennungsnarben  in  der  Haut  der 
linken  Glutäalfalte  (!). 

Pupillen  o.  B. 

Facialisinnervation  normal,  Kremaster-  und  Bauchdecken¬ 
reflexe  erloschen. 

Analreflex  nicht  auszulösen,  Patient  spürt  aber  das  Brennen 
des  Äthers  im  After. 

Kniephänomen:  links  =  — ,  rechts  =  schwach  4- 

Achillessehnenreflex:  beiderseits  — 

Plantarreflex :  desgleichen. 

Fibrilläre  Zuckungen  in  der  Muskulatur  des  linken  Beines. 
Deutliche  Atrophie  daselbst  im  Ober-  und  Unterschenkel;  4  cm 
Unterschied  gegen  rechts.  Desgleichen  ist  die  grobe  Kraft  in 
der  linken  unteren  Extremität  gegen  die  rechte  vermindert. 

Es  bestehen  keine  ausgesprochenen  Paresen  oder  Lähmungen, 
ebensowenig  ist  Ataxie  nachweisbar. 

Sensibilitätsverhältnisse  siehe  Schemata  S.  54. 
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Fig.  1.  18.  Juli  1907. 


Fig.  2.  18.  Juli  1907. 


NB.  Penis  und 
Scrotum  direkt 
halbiert,  das  Pe¬ 
rineum  desgl. 


Verliert  sich  in 
unbestimmten 
Grenzen  nach 
aufwärts. 


anästhetisch  -\~  analgetisch  -j-  thermohypästhetisch. 


hypästhetisch  -f-  hypalgetisch. 


E  p  i  k  r  i  s  e. 

Dieser  Fall  bietet  anamnestisch  und  klinisch-symptomatisch 
das  Bild  einer  progressiven  Caudaaffektion  im  Bereiche  des  Sakral¬ 
kanals.  Medulläre  und  Reizerscheinungen  fehlen  hier,  die  Sym¬ 
ptome  setzten  deutlich  unilateral  ein,  sind  allerdings  auf  die  andere 
Seite  bereits  übergegangen.  Wir  haben  es  lediglich  mit  Leitungs¬ 
störungen  im  Bereiche  des  Pferdeschweifes  zu  tun.  Die  genauere 
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Lokalisation  ergibt  sich  aus  den  beigegebenen  Abbildungen.  Der 
bisherige  chronisch  verlaufende,  langsam  wachsende  Symptomen- 
komplex  spricht  für  eine  histologisch  benigne  Neubildung  der 
Cauda  equina,  wahrscheinlich  ein  Gliom. 


5.  Fall. 

B.  in  P. 

Patient  sonst  immer  gesund,  erlitt  im  Juni  oder  Juli  1903 
einen  Sturz  vom  Pferde.  Er  fiel  dabei  auf  die  Kreuzgegend.  Im 
September  1903  stellten  sich  im  linken  Bein  ischiasartige  Schmerzen 
ein,  die  sich  während  der  folgenden  Monate  steigerten.  Patient 
konnte  nur  gebückt,  „krumm  gezogen“  gehen.  Auf  eine  Kur  im 
März  und  April  1904  in  Wiesbaden  trat  langdauernde  Besserung 
ein,  so  daß  Patient  bis  in  den  Herbst  1904  große  Touren  machen, 
springen  und  dergleichen  mehr  konnte.  Im  Oktober  1904  begab 
er  sich  aufs  neue  hach  Wiesbaden,  zum  dritten  Male  Ende  Januar 
1905,  da  sein  Befinden  damals  wieder  schlechter  geworden  war. 
Er  litt  an  heftigen  Schmerzen  in  beiden  Beinen  bis  zum  Knie. 
Daneben  stellten  sich,  besonders  bei  der  Defäkation,  intensive 
Schmerzen  in  Genitalien  und  Rektum  ein.  Die  geschlechtlichen 
Empfindungen  waren  völlig  normal,  Erektionen  und  Pollutionen 
desgleichen.  Nie  Priapismus.  Jedoch  wurde  auch  bald  das  Uri¬ 
nieren  schmerzhaft  und  nur  im  Sitzen  möglich.  Seit  Mai  1905 
trat  wieder  Besserung  ein,  die,  durch  eine  Kur  in  Bad  Elster 
unterstützt,  bis  zum  Frühjahr  1906  anhielt. 

Im  April  1906  traten  die  Schmerzen  wie  früher  auf  und 
betrafen  besonders  die  Gesäßgegend.  Auf  ärztliches  Anraten 
machte  er  eine  Kur  in  Oeynhausen  bis  zum  Juni  1906  durch. 
Dort  konnte  er  anfangs  noch  gut  gehen,  bis  neuerdings  starke 
Verschlimmerung  ein  trat.  Ende  Juni  1906  begab  sich  Patient 
nach  M.,  wo  er  mit  Alkoholinjektionen  in  die  Ischiadicusgegend 
behandelt  wurde.  Dabei  wurde  linksseitige  Peroneusschwäche 
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konstatiert,  die  allmählich  zunahm  und  auf  das  Tibialisgebiet  Über¬ 
griff.  Bald  darauf  war  auch  Schwäche  im  Peroneusgebiet  rechts 
nachweisbar,  die  analog  der  linken  Seite  bald  auch  das  des  Tibialis 
ergriff.  Beiderseits  bestanden  enorme  Schmerzen,  die  bis  in  die 
Zehen  ausstrahlten.  Schon  im  Juni  1906  wurde  das  Bestehen 
einer  Thermanästhesie  zufällig  bemerkt  (Verbrennung  mit  Wärm¬ 
flaschen).  Zu  dieser  Zeit  starb  ein  Mitglied  der  Familie  des 
Patienten  an  akuter  Tuberkulose  (?). 

Am  17.  November  1906  wurde  eine  fluktuierende  kleine 
Geschwulst  links  neben  dem  4.  Lendenwirbel  punktiert  und  eine 
Spur  bröckeligen  Eiters  aspiriert,  in  dem  ganz  vereinzelte  Tuberkel¬ 
bazillen  nachweisbar  waren  (?). 

Die  vorher  zwischen  III.  und  IV.  Lendenwirbel  gemachte  Lum¬ 
balpunktion  ergab  keinen  Liquorabfluß.  Die  Nadel,  die,  dem  Gefühl 
nach  zu  urteilen,  in  den  Interarcualraum  eindrang,  kam  in  ein 
etwas  schwammiges  Gewebe. 

Am  23.  November  1906  gab  Patient  nachträglich  an,  daß 
er  schon  bei  den  ersten  Schmerzattacken  1903  ein  pelziges  Ge¬ 
fühl  zwischen  den  Beinen  —  „wie  im  Sattel“  —  an  der  Innen¬ 
fläche  des  Oberschenkels  und  Gesäßes  hatte  (nicht  After,  nicht 
Skrotum!).  Im  März  1906  hat  er  noch  getanzt. 

Bei  der  Untersuchung  am  23.  XI.  1906  bestehen  folgende 
Beschwerden: 

Patient  kann  nicht  gehen  noch  stehen.  Er  knickt  in  den 
Knieen  ein.  Er  kann  aber  sitzen  und  sich  von  der  horizontalen 
in  die  sitzende  Stellung  aufrichten.  Er  vermag  beide  Beine  im 
Hüftgelenk  zu  beugen  bis  zum  rechten  Winkel.  Die  Adduktion 
und  Abduktion  vollzieht  sich  beschränkt  und  ataktisch.  Flexion 
und  Extension  im  Kniegelenk  ist  im  Liegen  möglich.  Es  besteht 
aber  beiderseits  sehr  geringe  motorische  Kraft.  Beide  Füße  sind 
in  allen  Bewegungen  (Plantar-  und  Dorsalflexion,  Hebung  der 
Fußränder,  Rollen,  Abduktion,  Adduktion,  Zehenspiel)  gelähmt. 
Die  Wirkung  der  Glutäen  und  Funktion  der  kleinen  Becken- 
und  Oberschenkelmuskeln  (Roller)  erscheint  aufgehoben.  Das 
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Harnlassen  ist  erschwert,  Patient  muß  stark  drücken;  manchmal 
wird  der  Harndrang  überhaupt  nicht  gespürt,  auch  fühlt  Patient 
den  Urin  nicht  durch  die  Harnröhre  laufen.  Erektionen  sind  an¬ 
geblich  in  der  letzten  Zeit  noch  vorhanden  gewesen,  innerhalb 
der  letzten  neun  Wochen  fanden  zwei  Pollutionen  statt. 

■  k 

Der  Stuhl  ist  stark  verhalten,  in  Form  kleiner  Kugeln.  Da 
keine  Klystiere  behalten  werden,  ist  der  Stuhl  nur  durch  manuelle 
Entfernung  der  Scybala  oder  durch  Abführmittel  zu  erzwingen. 
In  letzterem  Falle  besteht  incontinentia  alvi  bei  angeblich  er¬ 
haltenem  Gefühl  im  After. 


Status. 

i 

Beide  Beine  sind  stark  atrophisch,  besonders  stark  ist  beider¬ 
seits  die  Gesäßmuskulatur  an  der  Atrophie  beteiligt  sowie  die 
Beugeseite  der  Oberschenkel  —  rechts  mehr  als  links  — ,  die 
Streckseite  dagegen  weniger.  Endlich  ist  die  Unterschenkelmus¬ 
kulatur,  namentlich  die  der  Waden  atrophisch,  während  die  kleine 
Muskulatur  des  Fußes  nicht  sichtbar  verändert  erscheint.  Umfänge: 

Oberschenkel  18  cm  oberhalb  des  oberen  Randes  der  Pa¬ 
tella:  R  38,  L  39  cm.  Unterschenkel  20  cm  unterhalb  des  oberen 
Randes  der  Patella:  R  25,  L  25,5  cm.  Analrefiex,  Kniephänomen, 
Achillessehnen-  und  Plantarreflex  beiderseits  erloschen.  Der 
Kremasterreflex  beiderseits  erhalten,  desgleichen  die  Reflexe  der 
oberen  Körperhälfte. 

Sensibilität  (vgl.  Schema  S.  58). 

1.  In  der  Gesäßgegend  (S  4,  5)  ausgesprochene  Anästhesie, 
auch  Thermanästhesie  und  Analgesie. 

2.  An  den  Füßen  (S  5,  S  1)  Anästhesie  mit  Analgesie,  dabei 
Thermhypästhesie. 

3.  An  der  Innenfläche  der  Beine  unsichere  Angaben  be¬ 
züglich  der  Anästhesie;  sicher  ausgesprochene  Hypästhesie  und 
Hypalgesie  bei  intakter  Temperaturempfindung  (L  3,  L  4). 

Elektrische  Prüfung  der  Muskeln: 
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Fig.  3.  17.  Februar  1906. 


==  Hypästhesie  und  Anästhesie. 


Analgesie. 


Fig.  4.  17.  Februar  1906. 


komplet  anästhetisch  -f  anal¬ 
getisch  -j-  thermanästhetisch. 


■  anästhetisch  analgetisch 
-[-  thermohypästhetisch. 


unsicher  hyp-  und  anästhetisch 
-f-  hypalgetisch. 


1.  An  den  Glutäen  und  Gastrocnemieen  beiderseits 
faradisch  =  0 

galvanisch :  träge  Zuckung  A  S  Z  )  K  S  Z. 

2.  In  den  Muskeln  der  Hinterfläche  des  Oberschenkels 
(Biceps,  Semitendinosus  und  Semimembranosus  trotz  schmerzhaft 
empfundener  galvanischer  und  faradischer  Ströme  keine  Zuckung. 
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3.  M.  extensor  crur.  quadriceps:  galvanische  und  faradische 
Erregbarkeit  beiderseits  stark  herabgesetzt. 

4.  M.  tibialis  anticus  beiderseits,  faradisch  =  0 
galvanisch :  träge  Zuckung  A  S  Z  =  K  S  Z. 

5.  Peronei  beiderseits,  faradisch  =  0 
galvanisch :  träge  Zuckung  K  S  Z  —  A  S  Z. 

Etwa  markstückgroße  bucklige  Knochenauftreibung  am  unteren 
Drittel  der  rechten  Tibia. 

Zu  Anfang  dieses  Jahres  (1908)  kam  Patient  ad  exitum. 
„Zuletzt  waren  die  unteren  Extremitäten  vollständig  paralytisch 
und  es  trat  Dekubitus  auf,  in  Folge  dessen  der  Kranke  an  Maras¬ 
mus  zu  Grunde  ging.“  Leider  konnte  wegen  Weigerung  der 
Angehörigen  die  Sektion  nicht  ausgeführt  werden. 

Epikrise. 

Auch  dieser  Fall  weist  durch  das  Symptomenbild  und  den 
Verlauf  auf  eine  fortschreitende,  tödlich  endende  Affektion  des 
Pferdeschweifs  hin.  Wir  sehen  Wurzel  auf  Wurzel,  Bahn  auf 
Bahn  ergriffen  und  anfängliche  Reizerscheinungen  zu  Ausfalls¬ 
erscheinungen  werden.  Da  die  letzteren  im  terminalen  Stadium 
komplete  sind,  das  gesamte  Gebiet  der  Cauda  betreffend,  so  er¬ 
scheint  die  Annahme  berechtigt,  daß  es  sich  um  destruktive  Vor¬ 
gänge  in  dem  Gebiete  des  unteren  Wirbelkanals  gehandelt  hat, 
das  die  Summe  aller  Wurzeln  enthält,  also  in  der  Höhe  das 
II.  bis  IV.  Lendenwirbelkörpers. 

Was  die  Art  der  Neubildungen  anlangt,  denn  eine  solche 
ist  auch  hier  anzunehmen,  lag  bei  anamnestischen  Fehlen  von  Lues 
und  nach  dem  allerdings  nicht  ganz  einwandfreien  Bazillenfund 
in  dem  genannten  eröffneten  Abszeß  der  Lendengegend,  der  Ver¬ 
dacht  auf  entzündliche  tuberkulöse  Vorgänge  nahe.  Jedoch  deutete 
der  re-  und  intermittierende  Gang  des  Leidens,  die  meist  prompt 
einsetzende  konstante  Besserung  auf  antiluetische  Bäderbehandlung, 
endlich  die  lokale  Periostveränderung  der  einen  Tibia  auf  ein 
tertiär  syphilitisches  Neoplasma,  ein  Gumma  der  Cauda  equina  hin. 
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